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CHAPITRE  PREMIER 
DES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES 

GÉNÉRALITÉS 

Origine  et  mode  de  développement  des  fièvres  éruptives.  —  Les  fièvres 
éruptives  appartiennent  à  ce  groupe  de  maladies  infectieuses  qui  ne 
paraissent  point  susceptibles  de  se  développer  par  genèse  autochtone,  qui 
reconnaissent  toujours  pour  cause  exclusive  la  contagion  directe  ou 
médiate,  et  dont  les  germes  ne  semblent  point  aptes  à  se  reproduire 
ailleurs  que  dans  le  corps  vivant. 

L'essence  de  ces  germes  s'est  jusqu'alors  dérobée  à  nos  recherches.  Les 
méthodes  employées  avec  succès  pour  déceler  nombre  de  microbes  patho- 
gènes ayant  échoué  à  l'égard  des  fièvres  éruptives,  aussi  bien  qu'à  celui 
d'autres  affections  essentiellement  spécifiques,  telles  que  la  syphilis  et  la 
rage,  il  est  permis  de  supposer  que  les  premières  comme  les  secondes  sont 
déterminées  par  des  infiniment  petits  autrement  organisés  que  ceux  que 
nous  connaissons.  Mais  il  n'y  a  pas  de  doute  que  ces  mystérieux  moteurs 
pathogènes  ne  soient  doués  de  la  vie,  car  un  seul  malade  introduit  au 
milieu  d'une  population  suffit  à  y  causer  un  embrasement  général  ;  or,  cette 
multiplication  du  contage  est  un  témoignage  formel  de  sa  nature  vivante. 

Les  fièvres  éruptives  sont  presque  toutes  inoculables  ;  elles  naissent 
constamment  par  transmission  plus  ou  moins  directe  d'homme  à  homme, 
transmission  assurée  par  les  particules  virulentes  que  le  contagifère 
répand  autour  de  lui.  Ce  mode  d'origine,  qui  dénonce  le  malade  comme 
la  source  exclusive  de  l'infection,  est  un  des  traits  les  plus  caractéris- 
tiques de  ce  groupe  d'affections. 

La  réceptivité  de  l'homme  à  leur  égard  est  des  plus  grandes.  L'aptitude 
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à  contracter  la  rougeole  et  la  variole  est  à  peu  près  générale.  Elle  est  moins 
constante  et  plus  inégale  vis-à-vis  de  la  scarlatine  et  de  la  varicelle.  Elle 
s'éteint,  d'ordinaire,  après  une  première  atteinte.  Mais  l'immunité  acquise 
à  l'égard  de  l'une  de  ces  pyrexies  n'est  point  valable  pour  les  autres  :  elles 
peuvent  se  succéder  et  même  s'associer  deux  à  deux  chez  le  même  sujet, 
et  dansce  dernier  cas,  elles  évoluent  parallèlement  sur  ce  terrain  commun, 
en  conservant  intacte  leur  physionomie  respective,  ou  en  se  modifiant 
mutuellement  dans  leur  expression  symptomatique. 

Géographie,  épidémiologie  et  nosographie  générale  des  fièvres  éruptives. 
—  Les  fièvres  éruptives  se  sont  développées  sur  tons  les  points  du  globe  où 
les  migrations  humaines  en  ont  déposé  le  germe,  et  elles  s'y  sont  perpétuées 
à  côté  des  autres  maladies  régnantes.  Leur  endémicité  s'y  affirme  par  des 
manifestations  sporadiques,  et  surtout  des  recrudescences  plus  ou  moins 
sévères  qui  sont  les  types  des  épidémies  populaires.  Ces  épidémies  sont 
soumises  à  l'évolution  multiannuelle,  et  le  domaine  qu'elles  embrassent 
varie  dans  des  limites  extrêmement  étendues,  depuis  les  circonscriptions 
locales  les  plus  étroites  jusqu'aux  surfaces  régionales  ies  plus  vastes. 
La  rougeole  et  la  variole  ont  affecté  des  allures  pandémiques  comparables 
à  celles  du  choléra. 

Les  fièvres  éruptives  s'associent  souvent  dans  leur  règne  épidémique,  et 
c'est  ainsi  qu'elles  ont  fait  naître  chez  nos  prédécesseurs  la  notion  d'une 
constitution  médicale  exanthématique.  Leur  coïncidence  fréquente  dans 
le  même  milieu  suggère  invinciblement  la  pensée  qu'elles  sont  unies  entre 
elles  par  d'étroites  affinités.  Aussi  n'y  voyait-on  à  l'origine  qu'une  seule  et 
même  maladie,  variant  seulement  dans  ses  manifestations  extérieures, 
opinion  qui  s'est  conservée  jusqu'à  nos  jours  à  l'égard  de  la  variole  et  de 
la  varicelle  d'une  part,  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole  de  l'autre.  La  vérité 
est  qu'elles  constituent  la  famille  la  plus  naturelle  de  la  pathologie;  mais 
ses  individualités  sont  essentiellement  distinctes  par  leur  nature  ;  il  suf- 
fit, pour  s'en  convaincre,  de  considérer  qu'aucune  d'elles  n'éteint  chez 
l'homme  la  réceptivité  par  rapport  aux  autres. 

Ce  groupe  a  été  pourtant  lent  à  se  décomposer,  et  ce  n'est  que  dans  des 
temps  relativement  récents  que  ses  divers  membres  ont  pu  être  érigés  en 
entités  morbides  distinctes. 

On  s'imagine  volontiers  que  les  traits  si  imposants  de  la  variole  devaient 
lui  assurer  de  bonne  heure  son  individualité.  Il  n'en  fut  rien  ;  la  cause  en  est 
en  grande  partie  à  l'orientation  de  la  médecine  ancienne.  Comme  le  fait 
remarquer  avec  raison  H.eser,  les  médecins  grecs  et  leurs  successeurs 
fondaient  la  nosographie  des  maladies  fébriles  sur  les  troubles  généraux, 
notamment  sur  les  caractères  de  la  fièvre,  tandis  que  les  symptômes 
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locaux,  dans  l'espèce  l'exaulhème,  n'avaient  à  leurs  yeux  qu'une  valeur 
subordonnée.  Aussi  n'eutrait-il  guère  dans  leur  pensée  d'en  appeler  à  la 
forme  de  ce  dernier  pour  distinguer  les  fièvres  éruptives  entre  elles.  Il  est 
permis  de  supposer  d'après  cette  observation,  et  H.eskr  tient  la  cbose  pour 
certaine,  que  la  variole  était  connue  de  Galien  et  de  ses  successeurs.  S'ils 
n'ont  point  insisté  davantage  sur  ses  caractères  spécifiques,  c'est  parce 
que  leurs  idées  doctrinales  les  éloignaient  de  ces  différenciations,  et  vrai- 
semblablement aussi  parce  que  la  variole  ne  s'est  réellement  imposée  à 
l'attention  qu'à  partir  du  vi"  siècle,  où  se  développèrent  les  premières 
grandes  épidémies  suscitées  par  les  invasions  arabes  au  milieu  des 
nations  de  l'Europe. 

Évolution  clinique  des  fièvres  éruptives.  —  De  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses, les  fièvres  éruptives  sont  celles  dont  l'évolution  symptomatique  se 
laisse  le  plus  aisément  scinder  en  phases  distinctes,  qui  s'opposent  entre 
elles  par  leur  caractéristique  clinique  spéciale.  Telles  sont  l'incubation,  les 
prodromes  fébriles,  l'éruption  et  la  desquamation. 

L'étude  de  la  physionomie  et  du  mode  d'enchaînement  de  ces  différentes 
périodes  constitue  la  tâche  de  la  clinique  ;  toutefois,  l'épidémiologie  n'a 
pas  le  droit  de  s'en  désintéresser. 

C'est  ainsi  que  la  durée  de  l'incubation  ne  saurait  nous  laisser  indiffé- 
rents, puisque  déjà  dans  ce  stade  le  contact  du  contagifère  peut  être  dan- 
gereux. Elle  se  meut  dans  des  limites  qui  varient  suivant  chaque  fièvre 
éruptive.  Assez  constante,  et  embrassant  une  période  de  dix  à  quatorze 
jours  pour  la  rougeole,  elle  oscille  à  peu  près  dans  les  mêmes  limites,  mais 
peut  s'abaisser  jusqu'à  cinq  jours,  et  s'élever  jusqu'à  dix-huit  jours  dans 
la  variole.  Quant  à  la  scarlatine,  sa  période  latente  est  sujette  à  des  fluctua- 
tions extrêmes  :  elle  peut  durer  de  quelques  heures  à  une  vingtaine  de 
jours. 

Des  médecins  émineuts,  séduits  par  la  régularité  d'évolution  et  la  cons- 
tance de  la  durée  des  phases  apparentes  des  fièvres  éruptives,  ont  été 
amenés  à  soutenir  que  la  période  latente  devait  partager  ce  dernier  carac- 
tère avec  les  autres.  Ainsi,  si  la  phase  prééruptive  de  la  rougeole  compte 
quatre  jours,  si  l'exanthème  variolique  s'effectue  dans  le  même  intervalle, 
l'incubation  de  ces  deux  maladies,  elle  aussi,  doit  avoir  une  durée  à  peu 
près  fixe.  ■ 

Quoi,  s'écrie  Cftauffakd,  dans  l'intéressante  discussion  soulevée  parce 
sujet  à  la  Société  médicale  de  Paris,  en  1870,  quoi,  la  variole  offrirait  une 
régularité  presque  absolue  dans  les  diverses  phases  de  son  évolution 
observable;  toutes  ses  périodes  visibles  se  dérouleraient  suivant  un  plan 
SI  bien  ordonné,  que  l'on  peut  annoncer  presque  à  jour  fixe  leur  apparition 
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successive  ;  el  la  première  cle  ces  périodes,  celle  qui  les  contient  toutes, 
seule  serait  d'eUe-mème  irrégulière,  pourrait  se  raccourcir  ou  s'éteodre  de 
un  à  quarante-cinq  jours!  L'éminent  maître  se  refuse  à  le  croire.  Si  la  variole 
est  régulière  dans  ses  périodes  d'invasion,  de  suppuration  et  autres,  elle 
doit  être  également  douée  d'une  fixité  relative  dans  sa  période  d'incuba- 
tion. 11  récuse  tous  les  faits  qui  déposeot  contre  cette  proposition  comme 
étant  des  erreurs  d'appréciation,  ou  comme  tenant  à  des  méprises  sur  le 
moment  précis  de  l'infection. 

On  ne  peut  ne  pas  reprocher  à  ce  raisonnement  de  pécher  par  excès 
dans  ses  prémisses,  comme  dans  ses  conclusions. 

En  effet,  les  différentes  périodes  observables  des  fièvres  éruptives  ne 
sont  pas  si  invariables  dans  leur  durée  et  leurs  manifestations  cliniques, 
qu'elles  puissent  étayer  solidement  une  pareille  argumentation.  L'absolu 
n'existe  pas  en  pathologie.  Sans  doute,  les  fièvres  éruptives,  du  moins 
la  variole  et  la  rougeole,  sont  peut-être  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses celles  dont  l'incubation  est  soumise  aux  règles  les  plus  fixes.  Mais 
ces  règles  ne  sont  pas  immuables  ;  les  actes  mystérieux  de  l'incubation  ne 
se  laissent  point  enfermer  dans  des  limites  mathématiques  exclusives,  que 
la  maladie  inoculée  elle-même  repousse.  Sans  parler  de  la  rage,  de  la 
syphilis,  de  la  morve,  dont  la  marche  silencieuse  est  soumise  à  bien  des 
variations,  l'incubation  de  la  variole  inoculée  oscille  dans  des  limites  rela- 
tivement assez  larges,  elle  serait  susceptible  de  varier  entre  quatre  et 
vingt-huit  jours  (i).  L'élevure  initiale  de  la  vaccine,  qui  commence  à 
poindre  d'ordinaire  du  deuxième  au  quatrième  jour,  peut  ne  se  montrer 
que  le  cinquième,  le  sixième,  quelquefois  le  huitième,  et  dans  certains  cas 
le  dixième  jour  seulement.  La  vaccine  comporte  des  pustules  attardées 
et  des  pustules  hâtives. 

En  réalité,  la  période  latente  des  fièvres  varie  suivant  la  résistance  du  su- 
jet, l'énergie  et  le  mode  d'application  du  virus,  suivant  le  climat,  la  saison, 
la  température  et  d'autres  circonstances  créées  par  la  diversité  des  condi- 
tions dans  lesquelles  s'effectue  l'infection,  et  parmi  lesquelles  il  convient 
de  ne  pas  oublier  le  génie  épidémique.  De  toutes  ces  conditions,  les  plus 
décisives  sont  le  degré  d'énergie  du  virus  et  la  résistance  variable  de  l'or- 
ganisme. A  un  virus  fort  correspond  une  incubation  relativement  courte, 
et  inversement  pour  un  virus  faible  celte  période  se  prolongera.  Elle 
variera  de  même  suivant  l'énergie  de  la  défense  opposée  par  l'organisme, 
lia  signification  de  ce  facteur  apparaît  très  nettement  dans  les  épisodes  où 
plusieurs  individus  s'infectent  simultanément  au  contact  du  même  malade. 
Roger  rapporte  l'exemple  de  plusieurs  enfants  qui,  soumis  pendant  le 
même  temps  et  au  même  moment  à  la  contagion  niorbilleuse,  présentèrent 
cependant  entre  les  époques  d'éclosion  de  la  maladie  un  écart  de  cinq  à 
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dix  jours  (5).  Aussi,  lorsque  plusieurs  sujets  d'un  mÔQie  groupe  sont  pris 
(l'une  fièvre  éruptive  à  une  certaine  distance  l'un  de  l'autre,  n  est-on  pas 
autorisé  à  soutenir  qu'ils  se  sont  infectés  à  des  sources  différentes.  Il  sem- 
lilerait,  comme  l'a  fait  remarquer  le  premier  M.  Biîsnier,  qu'il  y  eût  un 
rapport  déterminé  entre  l'incubation  et  la  période  d'invasion.  Ce  rappro- 
chement nous  montre  en  effet  pour  la  scarlatine  une  incubation  courte  en 
regard  d'une  période  d'invasion  rapide,  et  d'autre  part,  pour  la  rougeole 
et  la  variole,  une  incubation  plus  longue  correspondant  à  une  période 
d'invasion  également  plus  étendue  (3). 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  il  demeure  certain  que  la  période  d'incubation 
des  fièvres  éruptives  est  sujette  à  varier.  C'est  à  l'observation  à  marquer 
dans  quelles  limites  s'effectuent  ces  oscillations,  à  déterminer  la  grandeur 
des  écarts  qui  peuvent  se  produire  dans  chacune  d'elles.  Il  importe  d'être 
fi.Ké  non  seulement  sur  la  durée  moyenne  de  cette  période,  mais  encore  sur 
les  maxima  et  les  minima  dont  elle  est  susceptible  dans  chaque  alïection. 

Moment  de  leur  évolution  où  s'effectue  la  transmission  des  fièvres  éruptives. 
—  Il  fut  un  temps  où  l'on  croyait  généralement  que  les  fièvres  éruptives  se 
transmettaient,  celles  qui  évoluent  avec  des  pustules,  à  l'époque  de  la  sup- 
puration, et  celles  qui  affectent  la  forme  exantliéraatique,  pendant  la 
desquamation. 

En  France,  Girard  de  Marseille  fut  un  des  premiers  qui  s'est  élevé  contre 
cette  opinion.  Dans  une  lettre  qu'il  a  adressée  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris  (4\  il  a  avancé,  d'après  l'observation  d'un  grand 
nombre  de  faits,  que  ces  maladies  se  communiquaient  dès  le  premier 
jour  de  leur  manifestation,  pendant  toute  la  période  fébrile;  que  passé 
cette  époque,  la  transmission  n'avait  plus  lieu  ;  qu'en  conséquence,  les 
précautions  que  l'on  prend  à  la  fin  de  la  maladie,  et  notamment  les 
quarantaines  si  longues  imposées  aux  entants  malades  seraient  complète- 
ment inutiles. 

Ces  conclusions  sont  assurément  excessives.  Il  est  certain  qu'en  géuéral 
la  contagion  s'exerce  encore  dans  les  premiers  jours  de  l'éruption,  et  môme 
pendant  l'incubation;  mais  il  est  bien  difficile  de  fixer  l'époque  où  elle 
cesse  de  se  manifester  d'une  manière  absolue.  Si  l'on  a  pu  avancer  que 
les  morbilleux  ne  sont  pas  dangereux  pendant  la  desquamation,  il  n'en 
est  pas  de  même  des  scarlatineux  qui  peuvent  transmettre  leur  affection 
non  seulement  pendant  cette  période,  mais  môme  dans  la  convalescence. 
Si  d'ailleurs  l'assertion  de  M.  Girard  était  exacte,  ou  ne  verrait  jamais 
les  fièvres  éruptives  se  développer  par  contagion  dans  les  hôpitaux  où 
les  malades  n'arrivent  guère  qu'après  la  période  de  début  (5). 
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Du  rôle  de  l'air  atmosphérique  dans  la  transmission  des  fièvres  éruptives. 
—  On  admettait  naguère  que  les  maladies  contagieuses,  et  surtout  les  fiè- 
vres éruptives  se  transmettaient  plus  particulièrement  par  l'air  atmosphé- 
rique. Cette  croyance  était  née  en  grande  partie  de  leur  tendance  si  habi- 
tuelle à  se  répandre  dans  l'entourage  du  malade  ou  dans  l'intérieur  d'un 
hôpital  après  y  avoir  été  importées.  Elle  équivalait  à  un  aveu  d'impuissance, 
car  elle  condamnait  la  prophylaxie  à  une  attitude  à  peu  près  passive  à 
leur  égard.  Comment,  en  eiïet,  se  défendre  contre  leurs  atteintes,  si  l'air 
expiré  par  les  malades  ou  celui  qui  les  enveloppe  en  contient  le  principe? 
Convaincu  de  l'inutilité  de  la  lutte,  on  se  résignait  à  les  subir  comme  un 
mal  nécessaire.  M.  Grancuer,  un  des  premiers,  a  réagi  contre  cette  doctrine 
qui  ne  pouvait  être  autre  à  une  époque  où  toute  l'étiologie  des  maladies 
infectieuses  se  réduisait  à  la  notion  de  la  diffusion  des  miasmes.  Les  décou- 
vertes pastoriennes  devaient  substituer  à  ces  conceptions  stériles  des  don- 
nées à  la  fois  plus  vraies  et  plus  pratiques.  Quand  on  sut  que  la  cause  de 
ces  affections  résidait  non  dans  une  substance  halitueuse,  miscible  à  l'at- 
mosphère etdiffusible  au  loin,  mais  dans  des  corpuscules  pondérables  plus 
ou  moins  lourds,  on  comprit  que  l'on  avait  fait  la  part  beaucoup  trop  large 
à  l'air  dans  la  transmission  de  ces  maladies,  et  on  ne  tarda  pas  à  se  con- 
vaincre du  bien-fondé  de  cette  déduction.  A  la  vérité,  les  premiers  travaux 
de  Pasteur  sur  la  génération  spontanée  avaient  encore  accordé  à  l'air  le  pre- 
mier rang  parmi  les  véhicules  des  agents  des  diverses  fermentations.  Mais 
l'illustre  savant,  dans  ses  recherches  ultérieures,  en  viut  à  le  reléguer 
définitivement  au  dernier  plan.  D'autre  part,  l'observation,  éclairée  par 
l'expérimentation,  montra  que  les  maladies  infectieuses,  du  moins  celles 
dont  les  moteurs  pathogènes  étaient  connus  et  accessibles  à  nos  moyens 
d'étude,  se  transmettaient  d'ordinaire  par  le  contact  direct  ou  indirect 
avec  le  malade,  rarement  par  l'intermédiaire  de  l'air.  C'est  en  exploitant 
cette  donnée  lumineuse  et  féconde  que  la  science  moderne  a  donné  à  la 
chirurgie  une  sécurité  et  un  essor  qu'elle  n'avait  point  connus  jusqu'alors. 

Aux  innovations  de  Ltster  et  de  J.  Guértn,  qui  s'efforçaient  d'éviter 
surtout  la  contagion  atmosphérique,  succède  la  chirurgie  actuelle,  qui 
sans  souci  de  cette  dernière,  porte  avant  tout  son  attention  et  ses  précau- 
tions sur  les  liquides  et  sur  les  solides.  On  fait  actuellement  avec  sécurité, 
au  contact  de  l'air  soit  des  laboratoires,  soit  des  salles  de  chirurgie,  des 
opérations  qu'on  n'eût  osé  entreprendre  en  1862,  hanté  comme  on  l'était 
par  le  souvenir  de  ces  germes  atmosphériques  qui,  à  la  suite  des  travaux 
de  Pasteur,  avaient  pris  la  place  des  miasmes  dans  nos  conceptions.  C'est 
en  faisant  l'antisepsie  non  pas  de  l'air,  mais  celle  des  plaies  et  des  corps 
mis  en  contact  avec  elles,  que  la  chirurgie  a  supprimé  les  infections  liées 
au  traumatisme  et  les  fièvres  puerpérales  qui  naguère  étaient  rapportées 
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au  méphitisme  ou  à  la  souillure  de  l'atmosphère  des  salles.  La  trans- 
mission des  affections  médicales  est  évidemment  soumise  aux  mêmes 
lois.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que  le  charbon,  le  choléra,  la  fièvre 
typhoïde,  jadis  réputés  exclusivement  communicables  par  l'atmosphère, 
ne  se  transmettent  guère  que  par  le  contact  direct  ou  indirect;  et  l'on 
tend  de  plus  en  plus  à  admettre  qu'il  en  est  de  môme  des  fièvres  érup- 
tives,  car  on  parvient  à  en  enrayer  la  propagation  dans  les  groupes  en  leur 
appliquant  une  antisepsie  médicale  rigoureuse,  c'est-à-dire  en  isolant  les 
malades,  en  réduisant  au  minimum  les  contacts  entre  eux  et  avec  leur 
entourage,  et  en  prçnant  vis-à-vis  d'eux  les  précautions  antiseptiques  dont 
on  use  à  l'égard  des  blessés. 

Maint  exemple  prouve  que  le  rayon  de  propagation  des  maladies  conta- 
gieuses est  des  plus  restreints.  Le  grand  hôpital  des  varioleux  de  Bicètre 
n'a  exercé  aucune  influence  fâcheuse  sur  le  voisinage  immédiat  en  1870. 
Il  en  est  de  même  des  pavillons  des  morbilleux  et  des  diphtéritiques  à 
rhôpital  des  Enfants-Malades.  Les  petits  teigneux  notamment,  jouent 
dans  leur  jardin  qui  touche  à  ce  dernier  pavillon,  sans  que  la  diphtérie  ne 
les  atteigne.  Il  est  même  très  intéressant  de  comparer  l'immunité  dont 
jouit  ce  groupe  d'enfants  vivant  dans  l'enceinte  de  l'hôpital,  mais  dans  des 
salles  où  la  rougeole  et  la  diphtérie  n'entrent  que  très  exceptionnellement 
(par  erreur,  avant  l'établissement  du  diagnostic),  avec  la  morbidité  que 
font  peser  ces  deux  maladies  sur  les  autres  enfants  du  service  de  médecine 
et  de  chirurgie.  Cette  immunité  n'est-elle  point  un  argument  formel  en 
faveur  de  la  faible  expansibilité  du  germe  de  la  rougeole  et  de  la  diphtérie? 
N'en  est-ce  point  un  autre,  non  moins  imposant,  que  la  préservation  cons- 
tante de  l'hôpital  Necker,  séparé  par  une  simple  claire-voie  de  celui  des 
enfants  (6)  ? 

Plus  nous  avançons  dans  la  connaissance  des  maladies  microbiennes, 
plus  nous  nous  confirmons  dans  la  croyance  que  l'air  atmosphérique  ne 
sert  qu'exceptionnellement  de  véhicule  à  leurs  germes  respectifs.  Le 
transfert  de  ceux-ci  s'effectue  surtout  par  les  personnes  et  les  objets  qui 
ont  été  en  contact  avec  les  malades.  Cette  proposition  est  absolument 
exacte  pour  celles  de  ces  maladies  dont  les  moteurs  pathogènes  nous  sont 
connus,  telles  que  l'érisypèle,  les  affections  septiques,  la  diphtérie,  etc. 
Les  suggestions  de  l'observation  nous  amènent  à  l'appliquer  également 
aux  maladies  infectieuses  dont  la  cause  première  s'est  dérobée  jusqu'ici  à 
nos  recherches,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  les  oreillons,  etc.,  etc. 

Il  est  sans  doute  des  faits  qui,  au  premier  abord  semblent  échapper  à 
cette  interprétation.  Ici,  écrit  M.  GRANcnE»,  c'est  un  maître  d'école  qui, 
atteint  de  la  rougeole  à  la  période  d'invasion,  la  donne  à  tous  les  enfants 
de  sa  classe  non  vaccinés  par  une  atteinte  antérieure.  Ailleurs,  c'est  un  petit 
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malade  qui,  resté,  dit-on,  isolé  daus  un  coin  de  la  salle  d'un  bal  d'enfants, 
suiïlt  à  transmettre  la  rougeole  à  tous  ses  petits  amis.  Ces  faits  n'ont 
pourtant  rien  de  mystérieux  ;  ils  se  conçoivent  aisément  si  l'on  veut  bieu 
admettre  que  les  corpuscules  virulents  soulevés  avec  les  poussières  par  le 
trépignement  de  ce  petit  monde,  se  répandent  sur  toutes  les  têtes.  Car 
si  les  recherches  de  Tyndall  et  de  Straus  nous  ont  donné  la  certitude  que 
l'air  expiré  est  bactériologiquement  pur,  nous  savons,  d'autre  part,  qu'il 
peut  ne  pas  en  être  de  môme  de  celui  qui  entoure  le  malade.  Des  expé- 
riences directes  ont  démontré  dans  l'air  des  salles  de  phtisiques  la 
présence  du  bacille  de  Kocn,  fourni  après  dessiccation  par  les  crachats  qui 
tombent  sur  le  sol  et  les  objets  de  literie  des  malades.  Il  est  rationnel 
d'admettre  que  les  produits  de  sécrétion  qui  recèlent  le  virus  des  fièvres 
éruptives  peuvent  de  la  môme  manière  souiller  secondairement  l'atmos- 
phère, après  avoir  été  projetés  et  s'être  desséchés  sur  les  objets  des  milieux 
ambiants.  La  souillure  de  l'atmosphère  est  donc  possible;  mais  elle  n'est 
qu'indirecte,  et  en  somme  évitable.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que 
la  contagion  s'effectue  par  l'intermédiaire  de  l'air,  et  daus  ce  cas,  son 
action  se  limite  toujours  à  un  rayon  très  restreint,  les  corpuscules  viru- 
lents ne  pouvant  rester  suspendus  longtemps  dans  l'atmosphère.  Si,  dans 
une  salle  de  malades,  la  rougeole  saute  d'une  extrémité  à  l'autre,  d'enfant 
à  enfant  confinés  dans  leur  lit,  on  ne  peut  guère  s'en  prendre  qu'au  trans- 
fert du  germe  par  des  tierces  personnes  ou  des  objets  divers;  car  comment 
d'autres  enfants,  plus  rapprochés  du  malade  et  assurément  très  réceptifs, 
auraient-ils  échappé  à  la  contagion?  Innombrables  au  contraire  sont  les 
faits,  où  celle-ci  est  directe,  assurée  par  les  multiples  contacts  des  enfants 
entre  eux. 

Ces  considérations,  qui  ont  été  très  lumineusement  développées  par 
M.  Grancuer  (7),  ont  une  importance  pratique  de  premier  ordre.  Si  l'air 
expiré  contient  les  germes  des  fièvres  éruptives,  de  la  diphtérie,  etc., 
la  prophylaxie  u'a  rien  à  tenter  que  l'isolement  absolu,  l'isolement  de  tous 
les  suspects,  c'est-à-dire  de  tous  les  enfants  soupçonnés  d'avoir  respiré, 
ne  fût-ce  qu'un  instant,  le  même  air  qu'un  morbilleux.  Car  il  est  inutile 
de  chercher  un  moyen  de  rendre  l'atmosphère  qu'on  suppose  infectée, 
aseptique  et  respirable  en  même  temps  (8).  Au  contraire,  si  l'air  n'est 
contaminé  que  par  voie  indirecte,  comme  nous  le  croyons  fermement, 
nous  pouvons  prévenir  cette  souillure  par  le  lavage  du  visage  et  des  mains, 
ou  par  la  désinfection  des  objets  coutaminés.  Ces  mesures  nous  permet- 
tent de  suppléer,  jusqu'à  un  certain  point,  à  l'insufTisance  de  l'isolement. 
Dans  certains  hospices  mixtes  auxquels  leur  exiguïté  ne  permet  pas  de 
mettre  des  locaux  d'isolement  à  la  disposition  du  service  de  santé,  nos 
collègues  de  l'armée  ont  dil  parfois  traiter  des  contagieux  daus  les  salles 
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commuûes.  Or,  ils  ont  pu  le  faire  impunément,  en  s'aidant  de  l'antisepsie 
comme  s'en  aide  la  pratique  chirurgicale  et  obstétricale. 

La  prophylaxie,  en  somme,  consistera  à  supprimer  autant  que  possible 
la  souillure  de  l'atmosphère,  à  éviter  ou  à  diminuer  les  contacts  dange- 
reux, enfin  à  désinfecter  tous  les  objets  suspects  (Granciusr). 

Les  résultats  obtenus  constituent  la  meilleure  preuve  de  la  justesse  des 
considérations  que  nous  venons  de  développer,  et  sont  les  heureux  fruits 
de  leur  application  pratique. 

Association  des  fièvres  éruptives  entre  elles.  —  L'étroite  affinité  qui  relie 
entre  elles  les  fièvres  éruptives  s'affirme  non  seulement  par  la  coexistence 
de  leur  règne  épidémique,  mais  aussi  par  leur  association  clinique.  A  la 
vérité,  la  possibilité  de  cette  dernière  a  été  contestée  par  des  auteurs  an- 
ciens (9)  et  modernes  (10),  plus  enclins  à  obéir  aux  suggestions  de  la  doc- 
trine des  incompatibilités  qu'aux  enseignements  de  la  stricte  observation. 
Il  y  a  longtemps,  en  effet,  que  l'opinion  opposée  s'est  produite,  appuyée 
sur  de  nombreux  faits  cliniques  qui  se  trouvent  réunis  pour  la  plupart  dans 
la  remarquable  thèse  de  M.  le  docteur  Bez  (11).  Il  résulte  de  la  consciencieuse 
analyse  que  ce  médecin  leur  a  consacrée,  que  deux  et  même  trois  fièvres  érup- 
tives peuvent  se  rencontrer  chez  le  même  individu.  Contrairement  à  l'opi- 
nion de  HuNTER,  il  n'y  a  aucune  incompatibilité,  aucun  antagoni'sme  entre 
elles.  Elles  évoluent,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sans  exercer  une 
action  marquée  l'une  sur  l'autre.  L'erreur  du  médecin  anglais  et  de  ses 
contemporains  provient  de  ce  qu'ils  confondaient  des  rash  varioleux  avec  la 
scarlatine  et  la  rougeole.  En  voyant  disparaître  l'éry thème  morbilliforme 
ou  scarlatiniforme  à  l'approche  de  l'éruption  variolique,  on  concluait  à 
une  lutte  victorieuse  de  la  variole  contrôla  rougeole  ou  la  scarlatine.  La 
première  étant  jugée  la  plus  forte,  on  lui  appliquait  l'adage  :  Stimulit^ 
major  minorem  delet.  En  réalité,  la  seule  modification  que  puissent  lui 
imprimer  ses  congénères,  est  de  ralentir,  par  le  mouvement  fébrile  qui  en 
marque  la  première  période,  la  maturation  des  pustules  et  de  retarder 
ainsi  la  suppuration  et  la  dessiccation  ;  mais  cette  influence  n'a  rien  de 
spécifique,  car  une  pneumonie  ou  toute  autre  maladie  fébrile  est  capable 
de  déterminer  le  môme  résultat  (12). 

Sous  le  nom  de  rougeole  et  de  scarlatine  récurrentes,  Trojanowski  (13j 
a  décrit  une  modalité  spéciale  de  ces  deux  maladies,  d'après  14  fails 
observés  (8  de  scarlatine  et  6  de  rougeole)  dans  la  Livonie,  de  1864  à  1871. 
Les  deux  affections  évoluaient  chacune  en  deux  phases,  séparées  par  une 
période  complètement  apyrétique  de  sept  à  dix-sept  jours  pour  la  scar- 
latine, et  de  six  à  quatorze  jours  pour  la  rougeole.  Les  deux  poussées 
morbilleuses  et  scarlatineuses  reproduisaient  respectivement  tous  les 
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traits  caractéristiques  de  chacune  des  deux  fièvres  éruptives,  mais  la 
deuxième  eu  donnait  l'image  la  plus  complète,  tandis  que  la  première  n'en 
représentait  en  quelque  sorte  que  l'expression  atténuée.  Ces  manifestations 
morbides,  toutefois,  se  distinguaient  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  clas- 
siques par  la  tuméfaction  considérable  de  la  rate  et  Ténorme  leucocylose 
(i  globule  blanc  pour  S  rouges)  qui  survenaient  pendant  la  période 
fébrile.  Nous  hésitons  à  reconnaître  dans  les  modalités  cliniques  décrites 
par  Trojanowski  de  simples  rechutes  à  brève  échéance  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine.  Nous  inclinerions  plutôt  à  croire  qu'elles  correspondent 
à  un  processus  mixte,  à  l'union  d'une  fièvre  érupiive  avec  la  fièvre  palustre 
ou  le  typhus  récurrent  endémiques  dans  la  population  malheureuse  de  la 
Livonie,  et  c'est  pour  cette  raison  que  nous  leur  accordons  ici  une  men- 
tion spéciale.  II  est  regrettable  que  l'on  nait  point  pratiqué  l'examen  du 
sang  au  point  de  vue  des  spirilles  b'OisER.MEviiK  ou  des  parasites  de  Lwe- 
RAN  ;  peut-être  peût-il  dissipé  le  doute  qui  lane  sur  la  nature  de  ces  faits. 

Lqs  fièvres  éruptives  envisagées  dans  leurs  rapports  avec  l'âge.  —  Aucune 
période  de  la  vie  ne  met  à  l'abri  des  fièvres  éruptives.  Tout  individu  qui 
ne  leur  a  pas  encore  payé  tribut,  est  exposé  à  en  subir  les  atteintes,  quel, 
que  soit  son  âge.  La  réceptivité  à  leur  égard  se  manifeste  au  seuil  de 
l'existence  et  dure  jusque  dans  l'extrême  vieillesse.  Mais  cette  précoce 
aptitude  à  les  contracter  en  fait  surtout  des  maladies  de  l'enfance,  et  la 
préservation  relative  dont  jouit  l'âge  mûr  n'est  point  un  privilège  conféré 
par  les  années,  mais  le  bénéfice  résultant  d'une  atteinte  subie  dans  la 
première  jeunesse.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  les  fièvres  éruptives 
sévissent  surtout  dans  la  moyenne  enfance,  entre  deux  et  six  ans,  et  qu'elles 
épargnent  généralement  les  nourrissons.  La  préservation  de  ces  derniers 
est  d'autant  plus  surprenante  qu'ils  sont  loin  d'être  réfractaires  aux  infec- 
tions, comme  en  témoignent  les  affections  streptococciques  et  coli-bacil- 
laires  qui  sont  si  fréquemment  observées  chez  eux.  On  peut  donner  de  cette 
préservation  deux  bonnes  raisons.  D'une  part,  en  effet,  il  est  démontré 
que  les  mères  transmettent  à  leurs  enfants  l'immunité  qu'elles  ont  acquise 
à  l'égard  des  maladies  infectieuses,  mais  que  cette  garantie  léguée  par 
l'hérédité  est  toujours  faible,  peu  durable  et  se  perd  d'ordinaire  dans  le 
cours  de  la  seconde  année.  D'autre  part,  les  fièvres  éruptives  étant  douées 
d'une  haute  spécificité,  ne  sont  pas  susceptibles  de  se  développer  par  auto- 
génèse,  comme  la  fièvre  typhoïde  ou  l'érysipèle;  elles  exigent,  pour  naître, 
la  contagion  directe  ou  médiate,  c'est-à-dire  des  conditions  qu'exclut 
l'isolement  relatif  des  nourrissons  ;  mais  cet  isolement  cesse  et  la  préserva- 
tion qui  en  est  le  fruit  se  perd  vers  la  troisième  année  où  des  rappro- 
chements de  toute  espèce  commencent  à  s'établir  entre  les  enfants.  (14) 
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Gravité  variable  des  fièvres  éruptives  suivant  les  lieux.  —  Sans  avoir 
à  uous  occuper  de  la  symptomatologie  des  fièvres  éruptives.  nous  croyons 


c 


epeudant  devoir  fixer  l'allenlion  sur  certaines  particularités  cliniques 
que  l'épidémiologie  a  mises  en  relief,  et  dont  elle  ne  saurait  se  désiu- 
j^ji  pgsser . 

D'une  manière  générale,  les  épidémies  de  fièvres  éruptives  sont  d'au- 
tant plus  sévères  que  les  localités  où  elles  viennent  à  se  manifester  en  ont 
été  préservées  depuis  plus  longtemps.  (Voir  T.  I,  p.  103  à  '106.)  Dans  les 
campagnes  où  ces  maladies  ne  régnent  pas  en  permanence  comme  dans 
les  villes,  leurs  manifestations  épidémiques  se  distinguent  de  celles  de  ces 
dernières  par  leur  diffusion  plus  grande,  ainsi  que  par  leur  léthalité  plus 
lorle;  et  chez  les  populations  reléguées  dans  les  climats  extrêmes,  qui  en 
raison  de  leur  isolement  des  voies  de  communication  n'en  reçoivent  la 
visite  qu'à  des  intervalles  excessivement  longs,  elles  revêtent  volontiers 
une  gravité  exceptionnelle  par  le  nombre  des  atteintes  et  celui  des  décès, 
lorsqu'elles  viennent  à  être  importées  au  milieu  d'elles.  Préservés  des 
fièvres  éruptives  jusqu'au  moment  de  leur  premier  contact  avec  les  Euro- 
péens, les  indigènes  du  nouveau  monde  reçurent  tout  d'abord  de  ces 
derniers  la  variole  et  la  rougeole  qui  exercèrent  parmi  eux  d'épouvan- 
tables ravages  et,  mieux  encore  que  la  force  des  armes,  servirent  le  but 
du  conquérant.  Un  nègre  variolé  de  l'armée  de  Narvaiîz  suffit  à  tuer  en 
peu  de  temps  trois  millions  de  Mexicains.  En  1749,  la  rougeole  importée 
parmi  les  tribus  riveraines  du  fleuve  des  Amazones,  fit  trente  mille  vic- 
times parmi  elles  dans  un  court  intervalle. 

De  pareils  épisodes  se  sont  répétés  dans  les  temps  modernes.  Telles 
sont  les  formidables  épidémies  de  rougeole  des  îles  Féroé  (1846)  et 
Fidji  (1875). 

Cette  diversité  dans  la  manière  d'être  des  fièvres  éruptives  suivant 
les  lieux  appartient  à  toutes  les  maladies  infectieuses  qui  confèrent 
l'immunité  par  une  première  atteinte.  L'observation  et  l'expérimeutation 
nous  apprennent  que  cette  immunité  est  transmise  en  partie  par  l'héré- 
dité,, qu'elle  se  maintient  et  se  renforce  daus  les  générations  successives, 
grâce  à  des  atteintes  plus  ou  moins  légères  que  celles-ci  viendront  subir 
à  leur  tour,  et  qu'en  fin  de  compte  les  descendants,  sans  devenir  réfrac- 
taires  ,  s'émoussent  cependant  à  l'égard  de  ces  maladies  dont  ils  ne 
contracteront  plus  que  des  formes  bénignes  ou  d'une  gravité  moyenne. 

C'est  précisément  ce  qui  se  passe  dans  les  groupes  urbains  où  les 
fièvres  éruptives  sont  entretenues  en  permanence  par  l'immigration 
incessante,  et  confèrent  aux  masses  cette  force  de  résistance  à  leurs 
atteintes  qui  est  le  fruit  de  legs  héréditaires  accumulés  à  travers  les 
générations.  (Voir  T.  I,  p.  lO.^i).  Mais  il  en  est  bien  dilîéremment  des- 
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populatious  rurales,  et  surtout  de  celles  qui  sont  reléguées  dans  des  pays 
que  leur  situation  géographique  met  en  dehors  des  courants  humains 
et  soustrait  aiusi  dans  une  large  mesure  aux  cliances  d'importation  des 
virus.  Subissant  rarement  les  maladies  infectieuses,  elles  sont  privées 
du  bénéfice  de  celte  lente  vaccination  qui  émousse  les  organismes  à  leur 
égard,  et  qui  est  une  sorte  de  compensation  à  la  permanence  de  leur 
règne.  Aussi,  lorsqu'elles  viennent  à  être  ensemencées  par  un  germe  viru- 
lent, se  montrent-elles  d'autant  plus  réceptives  vis-à-vis  de  lui,  que  leur 
préservation  antérieure  a  été  plus  longue  :  la  gravité  de  l'épidémie  à  naître 
se  mesure  à  la  durée  de  l'intervalle  qui  la  sépare  de  celle  qui  l'a  précédée. 

Appréciation  du  rôle  de  la  contagion  dans  les  fièvres  éruptives.  —  Nous 
avons  écrit,  en  tète  de  ce  chapitre,  que  la  transmission  d'homme  à  homme 
assure  à  elle  seule  le  développement  et  la  propagation  des  fièvres  éruptives, 
à  l'exclusion  de  tout  autre  mode  palhogénique  ;  avec  les  zoonoses  et  la 
syphilis,  elles  échappent  au  dualisme  étiologique.  On  enseigne,  en  eilet, 
comme  une  vérité  inattaquable  et  inattaquée,  que  toute  atteinte  procède 
d'une  autre  que  l'enquête  a  le  devoir  de  découvrir,  quels  que  soient  l'espace 
et  le  temps  qui  les  séparent  l'une  de  l'autre.  Il  semblerait  que  les  germes  de 
ces  maladies  ne  sont  point  accommodés  au  milieu  ambiant,  qu'ils  ne  peu- 
vent accomplir  les  différents  actes  de  la  vie  qu'au  sein  de  notre  organisme; 
qu'ils  ne  sont  point,  en  un  mot,  tour  à  tour  saprophytes  et  pathogènes. 
Nous  n'oserions  y  contredire.  Mais  il  s'en  faut  cependant  de  beaucoup  que 
la  notion  exclusive  de  la  contagion  suffise  à  l'interprétation  satisfaisante 
des  caractères  épidémiologiques  de  ces  affections. 

L'ancienne  médecine  enseignait  que  les  virus  —  elle  visait  surtout  ceux 
des  fièvres  éruptives  —  ne  relevaient  que  d'eux-mêmes  et  de  l'organisme 
qui  leur  servait  de  support.  Elle  proclamait  leur  indépendance  absolue  à 
l'égard  des  influences  extérieures,  cosmiques  et  telluriques,  si  manifeste- 
ment actionnées  dans  la  genèse  de  tant  de  maladies  générales. 

Il  est  certain  que  les  fièvres  éruptives  ne  sont  pas  justiciables  des  facteurs 
morbigènes  généraux  au  môme  degré  que  la  dothiénentérie  ou  la  pneu- 
monie; mais  elles  ne  s'en  affranchissent  point  d'une  manière  absolue, 
puisqu'elles  ont  des  allures  nettement  saisonnières.  Ces  fiuctualions 
annuelles  sont  sans  doute  subordonnées  en  partie  aux  changements  que 
les  saisons  introduisent  dans  nos  habitudes,  changements  qui  multiplient 
et  diminuent  tour  à  tour  les  chances  de  la  contagion.  Mais  leur  constance 
à  travers  les  climats,  en  dépit  des  modifications  que  ceux-ci  imposent  à 
notre  manière  de  vivre,  témoigne  que  les  météores  pèsent  sur  l'acte  de  la 
contagion  lui-môme,  en  faisant  varier  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  l'éner- 
gie du  contage  ou  les  prédispositions  de  l'organisme. 
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Non  moins  étroitement  liées  aux  modificatioûs  des  milieux  ambiants 
que  les  fluctuations  saisonnières,  et  tout  aussi  inexplicables  qu'elles  par 
la  contagion  pure  et  simple,  sont  ces  larges  oscillations  des  maladies 
populaires  qui  embrassent  une  période  longue  de  plusieurs  années,  durant 
laquelle  leur  niveau  s'élève  et  s'abaisse  alternativement  et  progressi- 
vement. 

Le  point  culminant  de  ce  cycle  assez  constant  dans  sa  durée  pour  cha- 
cune d'elles  marque  la  recrudescence  épidémique.  Cette  évolution  multi- 
annuelle  des  maladies  infectieuses,  sur  laquelle  MM.  Biïsnier  et  Colin  ont 
fixé  avec  tant  de  raison  l'attention,  ne  se  manifeste  nulle  part  plus  distinc- 
tement que  dans  les  flèvres  éruptives,  et  notamment  dans  la  variole  et  la 
rougeole.  Si  dans  les  petites  localités,  à  population  fixe  et  à  relations 
extérieures  rares,  la  cause  première  des  maladies  s'éteint  une  fois  que  l'épi- 
démie est  terminée,  faute  de  sujets  nouveaux  aptes  à  l'entretenir,  et  que  le 
retour  de  celle-ci,  subordonné  aux  chances  d'une  nouvelle  importation, 
est  nécessairement  porté  à  des  échéances  plus  ou  moins  lointaines  et  irrégu- 
lières, il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  villes,  dont  la  population  flottante 
fournit  sans  cesse  un  nouvel  aliment  aux  maladies  infectieuses.  Tous  les 
médecins  qui  ont  observé  pendant  de  longues  années  dans  un  grand 
centre,  ont  noté  la  constance  et  la  régularité  relative  du  retour  des  fièvres 
éruptives.  Ce  mouvement  offensif  s'effectuerait  en  moyenne  tous  les  huit 
ou  dix  ans  pour  la  variole,  tous  les  trois  à  six  ans  pour  la  rougeole,  enfin 
à  des  intervalles  plus  longs  et  plus  irréguliers  pour  la  scarlatine. 

Repoussant  toute  interprétation  ontologique  de  ce  fait,  les  médecins 
modernes  lui  attribuent  une  cause  très  saisissable.  Dans  les  villes  où  la 
population  incessamment  renouvelée  entretient  en  permanence  le  règne 
des  fièvres  éruptives,  celles-ci  se  déploient  en  épidémie  chaque  fois  que 
l'immigration  y  aura  ramené  un  nombre  suffisant  de  sujets  non  immu- 
nisés par  la  vaccine  ou  par  une  atteinte  précédente . 

Il  est  certain  que  la  perte  de  l'immunité  acquise  dans  une  épidémie 
antérieure  n'est  pas  étrangère  à  la  périodicité  de  ces  recrudescences  des 
maladies  populaires.  Mais  elle  ne  nous  en  donne  pas  une  explication  satis- 
faisante. N'est-ce  pas  prêter  à  la  variole,  par  exemple,  une  complaisance 
bizarre  que  de  supposer  qu'elle  attende,  pour  punir  les  non-vaccinés  de 
leur  coupable  omission,  qu'ils  soient  réunis  en  assez  grand  nombre  pour 
donner  lieu  à  une  épidémie  par  leur  atteinte  collective?  Pourquoi  ne 
liquiderait-elle  pas  au  jour  le  jour  le  sort  de  pareils  sujets  ?  Est-ce  que 
dans  un  foyer  palustre  les  nouveau-venus  ne  paient  pas  leur  tribut  à  la 
maladie  régnante  au  fur  et  à  mesure  de  leur  arrivée  ?  Que  Ton  considère 
ce  qui  se  passait  dans  tous  les  lieux  pendant  la  période  prévaccinale  et  ce 
qui  se  passe  encore  de  nos  jours  dans  les  centres  où  l'omission  de  la  vac- 
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ciaatioli  nous  met  à  môme  de  renouveler  les  observations  d'autrefois.  On 
y  voit  des  époques  marquées  par  des  épidémies  violentes,  suivies  d'une 
série  d'années  heureuses  où  l'on  compte  à  peine  quelques  varioleux,  bien 
que  dans  cet  intervalle  la  population  se  suit  accrue  de  nombreux  sujets, 
les  nouveau-nés  et  les  immigrants,  qui  n'ont  pas  subi  l'influence  d'une  épi- 
démie antérieure.  On  lit,  dans  les  archives  de  Pisttenkoffeh,  que  Prague 
subit  dans  l'année  1883-84  une  des  épidémies  les  plus  meurtrières  qu'elle 
eût  jamais  connues  :  15  et  demi  p.  100  des  habitants  furent  atteints,  et 
3, 8  p.  100  succombèrent.  Or,  de  1884  à  1891 ,  date  où  fut  écrit  l'article  auquel 
est  emprunté  ce  renseignement,  la  population  des  faubourgs  a  plus  que 
doublé;  l'un  d'eux  môme,  de  36000  habitants,  est  de  création  récente. 
D'après  le  docteur  Altschul,  l'auteur  de  ce  travail,  les  revaccinations  sont 
à  peu  près  inconnues  dans  la  capitale  de  la  Bohême;  et  la  vaccination 
n'y  étant  pas  obligatoire,  est  loin  d'être  pratiquée  d'une  façon  générale. 
De  telle  sorte  qu'un  grand  nombre  d'enfants  nouveau-nés,  ou  des  adultes 
qui  sont  venus  renforcer  la  population  dans  cet  intervalle,  étaient  aptes  à 
l'infection  variolique.  Celle-ci  avait  devant  elle  un  terrain  assez  vaste  et 
sufTisamment  préparé  pour  se  déployer  en  épidémie;  et  pourtant,  le  doc- 
teur Altscqul  a  pu  écrire,  en  1891,  que  jusqu'alors  elle  n'avait  donné  lieu 
qu'à  des  manifestations  sporadiques. 

Un  enseignement  équivalent  a  été  donné  à  Paris  par  l'épidémie  expi- 
rante de  1869-71.  Il  y  avait  à  craindre,  écrit  M.  Besnier,  que  le  flot  de  Pari- 
siens rentrant  dans  la  capitale  après  le  siège  ne  la  rallumât  en  lui  four- 
nissant un  aliment  nouveau.  Il  n'en  fut  rien  ;  elle  continua  à  décliner  ;  et 
en  1872,  malgré  l'affluence  incessante  d'étrangers,  malgré  le  mouvement 
concentrique  qui  ramenait  dans  Paris  une  nombreuse  population  civile  et 
militaire,  cette  maladie,  qui  avait  tenu  une  si  grande  place  dans  le 
drame  pathologique  du  siège,  ne  figurait  plus  dans  les  salles  que  par 
des  unités  éparses,  sans  action  sur  leur  voisinage,  ainsi  que  M.  Besnier 
en  a  rapporté  des  exemples  qui  ont  la  précision  d'une  expérience  (lo). 

Enfin,  la  marche  de  la  maladie  dans  la  période  d'accalmie  qui  sépare 
deux  recrudescences  successives,  achève  cette  démonstration.  Après  s"être 
abaissée  au  niveau  de  la  sporadicité,  elle  se  relève  peu  à  peu  et  se  prépare 
à  une  nouvelle  expansion  épidémique  par  une  évolution  ascendante,  lente 
et  continue,  accusant  un  accroissement  progressif  dans  l'activité  et  la 
transmissibililé  du  virus.  Dans  les  années  qui  ont  précédé  l'explosion 
variolique  de  1870  à  Paris,  l'influence  épidémique  —  il  faut  toujours  se 
servir  de  ce  mot,  bien  qu'il  ne  soit  plus  guère  en  usage,  —  riniluenco  épi- 
démique s'est  manifestée  à  la  fois  par  la  diiïusion  des  cas  morbides,  par 
leur  aptitude  plus  grande  à  rayonner  autour  d'eux  à  la  faveur  de  la  conta- 
gion, enfin  par  l'élévation  du  chiflre  de  la  mortalité.  C'est-à-dire  que,  sui- 
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vant  la  remarque  très  juste  des  anciens,  on  trouve  dans  le  jeu  de  cette 
iulluence  l'évolution  cyclique  que  nous  présente  la  maladie  infectieuse 
elle-même. 

Les  manifestations  épidémiques,  et  ce  qui  est  vrai  pour  la  variole  s'ap- 
plique également  aux  autres  lièvres  éruptives,  ne  sont  donc  pas  unique- 
ment livrées  au  hasard  des  fluctuations  de  la  population.  Elles  repré- 
sentent le  point  culminant  d'un  cycle  d'évolution  complet,  dans  lequel  la 
maladie  s'élève  et  s'abaisse  alternativement,  traduisant  des  modifications 
corrélatives  non  seulement  dans  la  réceptivité  des  masses,  mais  aussi 
dans  l'énergie  de  sa  cause. 

En  eiïet,  ces  grands  faits  de  l'épidémiologie  ne  se  comprennent  guère 
si  on  les  juge  exclusivement  avec  la  notion  de  la  contagion  pure  et  simple  ; 
et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  qu'on  les  laisse  dans  l'ombre  ou  qu'on 
en  méconnaît  l'enseignement.  Ils  indiquent  clairement  que  les  coutages 
subissent  à  travers  les  années  des  variations  incessantes,  des  exacerba- 
tions  et  des  atténuations  de  leur  énergie  qui  alternent  plus  ou  moins  régu- 
lièrement entre  elles,  et  auxquelles  correspondent  les  modes  épidémique 
et  sporadique  des  maladies  populaires.  Rien  n'est  mieux  établi  que  cette 
variabilité  à  travers  le  temps  du  pouvoir  contagieux  de  la  même  affection 
dans  une  localité  déterminée.  Les  fièvres  éruptives  sont  toujours  repré- 
sentées au  milieu  des  grands  centres  par  des  unités  éparses  qui  restent 
stériles  malgré  des  contacts  réitérés  des  contagifères  avec  des  sujets 
sains,  ou  qui  aboutissent  à  des  explosions  toutes  locales,  limitées  à  un 
rayon  très  restreint.  Le  virus  qui,  en  temps  ordinaire,  donne  naissance 
aux  atteintes  sporadiques,  n'est  pas  comparable  à  celui  qui  engendre  les 
épidémies.  Le  premier  est  doué  d'une  énergie  faible  qui  lui  suffit  pour 
vaincre  la  résistance  d'organismes  éminemment  réceptifs,  mais  qui  ne  lui 
laisse  engendrer  que  des  cas  stériles,  incapables  de  répandre  la  contagion. 
Le  deuxième  est  élevé  à  la  plus  haute  puissance,  il  triomphe  des  orga- 
nismes réfractaires  au  contage  vulgaire  :  les  vaccinés,  les  variolés  mêmes 
ne  sont  pas  à  l'abri  de  ses  effets.  L'exaltation  de  son  pouvoir  se  révèle,  eu 
outre,  par  l'excessive  transmissibilité  de  chaque  cas  en  particulier,  par 
l'aptitude  de  celui-ci  à  donner  lieu  à  des  atteintes  et  à  des  foyers  secon- 
daires apparaissant  d'abord  à  petite  distance,  puis  à  distance  plus  éloignée. 

Les  causes  qui  exaltent  la  virulence  des  germes  nous  sont  inconnues 
dans  leur  nature.  Elles  résident  probablement  dans  des  influences  locales, 
telluriques  ou  autres,  car  leurs  effets  se  manifestent  tantôt  sur  de  grandes 
étendues  de  territoire,  d'autres  fois  dans  des  circonscriptions  plus  ou 
moins  restreintes,  si  bien  qu'on  peut  voir,  au  même  moment,  la  môme 
maladie  stérile  ou  féconde  dans  deux  villes  unies  entre  elles  par  d'inces- 
santes relations  (46). 
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Ces  enseignements  se  retrouvent,  et  sous  une  forme  môme  plus  saisis- 
sante encore,  dans  l'iiistoire  des  maladies  parasitaires  ordinaires,  de  celles 
du  moins  qui  sont  susceptibles  de  revôtir  le.  mode  épidémique.  Les 
observations  par  exemple  que  M.  le  D''  FouHNnî  a  faites  sur  la  pelade  des 
pompiers  de  Paris,  observations  analysées  dans  le  rapport  rédigé  par 
l'Académie  sur  les  épidémies  de  1893,  sont  des  plus  suggestives  au  point 
de  vue  do  l'épidémiologie  générale  (17). 

La  pelade  est  endémique  dans  ce  corps  depuis  près  de  dix  ans.  Mais 
elle  a  subi  dans  cet  intervalle  deux  poussées  épidémiques,  en  1888  et  1893, 
qui  se  sont  produites  dans  des  conditions  inexplicables  et  en  fait  inex- 
pliquées. 

La  cause  de  ces  brusques  expansions  a  échappé  à  toutes  les  recherches. 
En  l'absence  d'éléments  plus  saisissables,  on  les  a  attribuées  à  la  conta- 
gion, favorisée  dans  ses  actes  par  la  multiplication  des  chances  de 
contamination  que  créait  la  mise  en  usage  des  fournitures  de  literie  expo- 
sées à  bien  des  causes  d'infection. 

Mais  un  pareil  état  de  choses  qui  est  constant,  ne  saurait  suffire  à  l'inter- 
prétation d'effets  éventuels  et  temporaires  comme  le  furent  les  épidémies 
de  1888  et  1893,  surtout  si  l'on  considère  que  l'ensemencement  du  régi- 
ment est  permanent,  ainsi  que  l'attestent  les  manifestations  sporadiques  à 
peu  près  continuelles  de  la  maladie.  On  ne  comprend  cette  anomalie, 
ajoute  avec  raison  notre  collègue,  qu'en  admettant  que  la  pelade  n'est  que 
faiblement  contagieuse  dans  les  conditions  habituelles,  et  que  ses  agres- 
sions épidémiques  sont  imputables  à  l'exagération  temporaire  de  l'activité 
des  germes,  sous  des  influences  inconnues,  probablement  cosmiques,  qui 
ne  surgissent  qu'éventuellement.  Dans  l'espèce,  il  paraissait  difiTicile 
d'attribuer  l'expansion  épidémique  à  raffinement  accidentel  de  la  récep- 
tivité individuelle,  attendu  que  les  hommes  qui  contractaient  la  maladie 
régnante  étaient  dotés  de  constitution  et  de  tempérament  très  variables. 

De  pareils  épisodes  sont  dignes  d'être  médités.  Ils  montrent,  jusque  sur 
le  terrain  de  la  maladie  parasitaire  vulgaire,  que  la  contagion  ordinaire 
ne  suiïit  pas  à  produire  la  généralisation,  l'exacerbation  épidémique  des 
maladies  microbiennes.  Celle-ci  implique  que  l'agent  infectieux  a  acquis 
temporairement  une  énergie  et  une  puissance  d'expansion  insolites.  La 
source  de  cette  impulsion  exceptionnelle  nous  est  en  grande  partie  incon- 
nue. Cette  ignorante  constitue  précisément  le  côté  obscur  de  l'origine  des 
épidémies,  que  la  conception  moderne  du  contage  ne  suflit  pas  à  expli- 
quer, pas  plus  que  l'ancienne.  Ce  mystère,  d'ailleurs,  plane  à  la  fois  sur 
les  maladies  essentiellement  contagieuses  et  sur  celles  qui  s'en  distinguent 
par  la  dualité  de  leur  mode  étiologique. 

Et  c'est  ainsi  que,  qu'on  le  veuille  ou  non,  qu'on  l'avoue  sincèrement  ou 
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qu'on  le  passe  complaisamment  sous  silcuce,  malgré  les  merveilleuses 
découvertes  modernes,  malgré  la  révélaliou  de  l'esseuce  des  contages,  le 
dernier  mot  de  la  conception  scientifique  des  épidémies  reste  encore  au 
(juid  ignotum  dans  lequel  les  générations  passées  ont  confessé  franche- 
ment ieur  ignorance.  Mais  il  convient  d'ajouter  que  si  les  conditions  qui 
président  à  l'évolution  multiaunuelle  des  maladies  infectieuses  nous 
échappent  encore  en  grande  partie,  si  nous  ignorons  les  causes  qui  abais- 
sent et  élèvent  alternativement  l'énergie  de  leur  moteur  pathogène,  qui 
réduisent  et  exaltent  tour  à  tour  leur  propriété  contagieuse  et  leur  impri- 
ment, suivant  le  temps,  le  mode  sporadique  ou  l'impulsion  épidémique, 
nous  avons  du  moins  le  droit  d'espérer  que  les  suggestions  du  labora- 
toire au  sujet  de  la  variabilité  excessive  des  virus  et  des  influences  mul- 
tiples qui  sont  susceptibles  de  la  produire,  finiront  par  déchirer  le  voile 
qui  nous  cache  le  mystère  de  ces  changements. 

Ces  généralités  nous  amènent  à  soulever  une  dernière  question  qui  ne 
laisse  pas  d'être  une  des  plus  délicates  de  la  pathogénie  des  fièvres  érup- 
tives.  Eu  analysant  et  en  classant  la  riche  collection  de  documents  épidé- 
miologiques  réunis  dans  les  Archives  du  comité  technique  de  santé  de  la 
guerre  et  dans  celles  de  l'Académie  de  médecine,  nous  avons  été  frappé  du 
nombre  considérable  d'épidémies  ou  de  faits  isolés  de  maladies  transmis- 
sibles  qu'il  a  été  impossible  de  rattacher  à  une  contagion  d'origine,  qui  se 
sont  développés  dans  le  premier  cas  sans  importation,  dans  le  second  sans 
contact  suspect  préalable.  L'origine  de  l'épidémie  ou  de  l'atteinte  indivi- 
duelle se  pose  au  médecin  comme  un  mystérieux  problème.  Il  est  certain 
qu'il  faut  souvent,  en  pareille  occurrence,  s'en  prendre  à  des  germes  anciens, 
exhumés  par  une  circonstance  fortuite  des  plis  d'un  vêtement  ou  du 
recoin  d'un  local  ;  ou  encore  à  des  germes  déposés  dans  les  milieux 
ambiants  par  une  atteinte  fruste  ou  méconnue.  Mais  en  est-il  toujours 
ainsi?  Il  est  permis  d'en  douter  devant  les  résultats  absolument  négatifs 
auxquels  aboutit  parfois  l'enquête  la  plus  minutieuse,  la  mieux  con- 
duite en  vue  de  découvrir  la  contagion  directe  ou  indirecte  à  l'origine 
d'une  série  d'atteintes,  ou  d'établir  par  elle  une   filiation  entre  ces 
dernières.  L'épidémiologie  de  la  scarlatine  est  particulièrement  fertile  en 
obscurités  de  ce  genre.  La  diiïiculté  d'assigner  à  cette  maladie  un  point  de 
départ  précis  a  été  relevée  bien  des  fois,  môme  dans  les  milieux  militaires 
où  cependant  les  investigations  étiologiques  sont  dégagées  de  bien  des  in- 
connues qui,  ailleurs,  en  compromettent  la  sûreté  et  eu  obscurcissent  les 
résultats.  Maintes  fois,  il  nous  serait  facile  d'en  produire  des  exemples 
précis  empruntés  aux  médecins  militaires  français  et  étrangers,  maintes 
fois,  devant  l'impossibilité  de  suivre  les  faits  à  la  piste  de  la  contagion, 

A.  Kelsch,  t.  II.  —  Mal.  épidémiques.  2 


■18  ÉTIOLOGIli  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉllALES 

devant  l'iDcohéreuce  de  leur  distribution  dans  les  chambrées,  nos  con- 
frères de  l'armée  ont  été  portés  à  renoncer  à  l'idée  d'une  propagation  par 
rayounement  contagieux,  pour  incliuer  vers  celle  d'une  germination 
capricieuse  pour  ainsi  dire  (Fournie),  provoquée  sur  plusieurs  points  à  la 
fois  par  ces  influences  obscures  visées  plus  haut,  qui  sont  les  mysté- 
rieux moteurs  des  germes  patiiogènes  répandus  dans  les  milieux  ambiants, 
et  qui  correspondent  à  ce  que  le  langage  traditionnel  consacre  par  le 
terme  d'impulsion  épidémique. 

Cette  idée,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire,  s'impose  même  parfois  à 
l'égard  des  autres  fièvres  éruptives.  Dans  toutes  les  épidémies,  écrit  à 
leur  sujet  M.  Biîsnier  dans  ses  admirables  rapports  à  la  Société  médicale 
de  Paris,  dans  toutes  les  épidémies,  il  faut  faire,  au  point  de  vue  de  la 
contagion,  deux  catégories  distinctes  dans  les  observations.  Dans  l'une, 
les  malades  dénoncent  nettement  les  circonstances  de  la  transmission  ; 
dans  l'autre,  certainement  la  plus  large,  se  rangent  tous  ceux  qui  ignorent 
absolument  à  quelle  source  ils  ont  contracté  leur  affection.  Quelque  soin 
que  l'on  mette  à  les  interroger,  quelqu'insistance  que  l'on  apporte  à 
rappeler  leur  attention  vers  l'époque  présumée  à  laquelle,  d'après  la  durée 
approximative  de  la  période  d'incubation,  ils  auraient  été  exposés  à  la 
contagion,  on  n'arrive  qu'à  un  résultat  négatif.  Des  enquêtes  dirigées 
dans  ce  sens  avec  l'attention  la  plus  minutieuse  par  les  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris  en  1870  à  l'occasion  de  l'épidémie  de  variole  qui  y 
régnait,  ont  permis  de  retrouver  pour  un  tiers  à  peine,  d'une  manière 
précise  et  certaine,  la  contagion  directe  ou  médiate. 

Sur  130  varioleux  interrogés  par  M.  Besnier  de  la  manière  la  plus 
approfondie  à  la  maison  municipale  de  santé,  d'avril  à  juillet  1870,  il  s'en 
est  trouvé  25  seulement  dont  les  antécédents  portassent  quelque  circons- 
tance qui  permît  de  leur  attribuer  la  contagion  directe  pour  origine. 
Chauffard  n'a  pu  trouver  la  source  de  la  contagion  pour  aucun  des  nom- 
breux varioleux  soumis  à  son  observation.  Les  investigations  les  plus 
scrupuleuses  ne  lui  ont  fait  découvrir  chez  eux  aucun  rapprochement, 
aucun  contact  avec  les  malades  ou  les  convalescents  de  variole.  Assuré- 
ment, il  n'entre  dans  la  pensée  de  personne  de  considérer  les  faits  néga- 
tifs comme  étant  tous  indépendants  de  la  contagion,  attendu  que  celle-ci 
peut  s'effectuer  à  l'insu  du  sujet  par  l'intermédiaire  defîets  contaminés, 
ou  d'individus  en  état  d'incubation,  en  dehors  par  conséquent  du  contact 
avec  un  malade  proprement  dit.  Toutefois,  il  n'est  pas  certain  pour  nous 
que  la  contagion,  quand  elle  n'a  pu  être  dépistée  par  une  enquête  rigou- 
reuse, doit  toujours  être  admise  quand  même.  De  pareilles  observations 
amènent  à  supposer  que  les  germes  des  fièvres  éruptives  sont  toujours 
épars  autour  de  nous,  de  sorte  que  lorsque  leur  pouvoir  pathogène,  à  peu 
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près  éteint  dans  les  conditions  normales,  vient  à  s'exalter  éventuellement, 
la  maladie  se  répand  non  seulement  par  la  contagion,  mais  aussi  par 
l'infection  du  milieu  ambiant  qui  en  recèle  la  graine. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  cette  hypothèse  tend  à  eiïacer  la 
ligue  de  démarcation  que  l'observation  a  tracée  entre  les  maladies  dites 
essentiellement  contagieuses  et  les  autres.  S'il  est  vrai,  en  efïet,  que  la 
variole  peut  parfois  naître  sans  varioleux  ;  si  son  microbe  sommeille  dans 
les  milieux  ambiants,  temporairement  dépossédé  de  son  pouvoir  viru- 
lent, ses  conditions  pathogéniques  ne  laissent  pas  que  de  la  rapprocher 
singulièrement  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  choléra,  et  ce  rapprochement 
s'impose  vraiment  à  l'esprit. 

Il  est  certain  que  parmi  les  maladies  viruleutes,  c'est  la  scarlatine  qui 
suggère  plus  particulièrement  ces  réflexions.  Le  mystère  qui  enveloppe  si 
souvent  son  origine  et  la  dissémination  si  capricieuse  de  ses  atteintes,  ont 
en  effet  fait  naître  chez  quelques  médecins  (Babès)  la  croyance  à  sa  spon- 
tanéité, c'est-à-dire  à  sa  genèse  autochtone  par  un  microbe  banal,  peut- 
être  le  streptocoque  qui  joue  à  coup  sûr  un  rôle  capital  dans  ses  diverses 
déterminations.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  dans  cet 
ordre  d'idées,  que  lorsque  la  scarlatine  s'associe  à  une  autre  épidémie, 
elle  perd  en  partie  les  allures  d'une  maladie  indépendante  qui  ne  relève 
que  du  contage,  pour  suivre  la  marche  que  lui  imprime  la  constitution 
médicale  dominante.  C'est  ainsi  que,  dans  la  double  épidémie  de  scarla- 
tine et  de  grippe  qui  frappa  en  1894  le  corps  des  pompiers  de  Paris, 
la  première  régla  exactement  ses  allures  et  son  évolution  sur  celle  de  la 
seconde,  comme  si  toutes  les  deux  avaient  obéi  à  la  même  impulsion  épi- 
démique.  (Fournie.) 

Ce  qui  marque  d'ailleurs  l'infériorité  du  rôle  du  contage  dans  la  pro- 
pagation de  la  scarlatine  vis-à-vis  d'autres  influences  très  réelles  bien 
qu'obscures,  c'est  l'inégalité  de  la  puissance  expansive  de  cette  maladie 
suivant  les  régions.  Pourquoi  est-elle  d'une  façon  permanente  dix,  vingt 
fois  plus  fréquente  à  Berlin  et  à  Londres  qu'à  Paris?  De  part  et  d'autre 
pourtant,  le  contage  est  sans  cesse  déposé  en  réserve  dans  les  asiles  con- 
sacrés à  l'enfance  et  dans  les  casernes.  Si  ses  méfaits  sont  si  différents 
suivant  les  lieux,  c'est  que  son  pouvoir  de  rayonnement  varie  avec  eux, 
vraisemblablement  sous  l'empire  d'influences  locales,  cosmiques,  tellu- 
riques  ou  individuelles  dont  l'étiologie  n'a  pas  le  droit  de  se  désintéresser. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  scarlatine  pourrait  être  considérée  comme 
marquant  la  transition  entre  les  maladies  essentiellement  contagieuses, 
et  celles  qui  sont  susceptibles  de  naître  à  la  fois  par  la  contagion  et  par 
l'autogénèse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  nous  résumer,  les  maladies  contagieuses  peu- 
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vent  se  développer  sans  conlagion.  Ou  écarte  volontiers  les  faits  qui  eu 
sont  le  témoignage  comme  suspects,  parce  qu'ils  gênent  nos  doctrines,  pour 
enregistrer  avec  un  soin  jaloux  tous  ceux  qui  sont  susceptibles  de  s'y 
adapter.  Ils  sont  pourtant  assez  nombreux  pour  ne  pas  être  attribués 
c\  des  erreurs  d'observation,  et  pour  trouver  place  dans  nos  conceptions 
théoriques.  Or,  cette  place,  la  bactériologie  la  leur  assure  elle-même  en 
nous  enseignant  que  les  moteurs  pathogènes  de  la  plupart  des  maladies 
contagieuses  vivent  normalement  comme  des  saprophytes  dans  les  milieux 
ambiants  ou  dans  nos  cavités  naturelles,  et  qu'ils  peuvent  temporai- 
rement acquérir  leurs  fonctions  virulentes  respectives  sous  l'empire  de 
circonstances  multiples,  cosmiques,  telluriques,  Hygiéniques,  etc.,  dont  la 
détermination  est  tout  aussi  importante  que  la  recherche  de  l'origine  du 
contage,  ce  que  l'on  oublie  assez  volontiers. 

Cette  omission  de  l'aptitude  des  maladies  infectieuses,  d'un  grand  nom- 
bre du  moins  d'entre  elles,  à  se  développer  par  genèse  autochtone,  et  des 
virus  à  subir  des  variations  extrêmes  dans  leur  énergie  et  leur  puissance 
de  rayonnement,  trouble  à  chaque  pas  nos  recherches  et  nos  interpréta- 
tions en  étiologie.  Elle  ajoute  ses  causes  d'erreur  à  la  difficulté  que  nous 
éprouvons  à  remonter  à  l'origine  des  épidémies,  nous  porte  à  attribuer  à 
la  contagion  quand  même  les  faits  auxquels  l'enquête  la  plus  minutieuse 
dénie  cette  origine,  nous  détourne  de  la  préoccupation  de  pénétrer  l'obs- 
curité qui  enveloppe  la  cause  de  l'évolution  multiannuelle  des  maladies 
infectieuses,  nous  amène  enfin  à  régler  souvent  de  la  façon  la  plus  arbi- 
traire le  rôle  du  contact  dans  leur  propagation. 

Ces  considérations  ont  une  portée  pratique  dont  l'importance  ne  peut 
être  méconnue. 

La  notion  de  la  contagion  est  le  fondement  de  toute  enquête  et  de  toute 
mesure  prophylactique.  C'est  à  juste  titre  qu'elle  inspire  les  recherches 
destinées  à  faire  connaître  l'origine  et  le  mode  de  propagation  d'une  épi- 
démie, ainsi  que  les  moyens  propres  à  la  combattre.  Mais  si,  dans  nombre 
de  circonstances,  le  développement  d'une  maladie  infectieuse  se  déduit 
exclusivement  des  rapports  de  contact  direct  ou  indirect  entre  les  sujets 
qui  en  sont  successivement  atteints,  et  si  par  conséquent  les  mesures 
préventives  ordinaires  suffisent  à  enrayer  les  progrès  du  mal,  il  n'en  est 
pas  de  même  lorsque  nous  sommes  placés  en  présence  de  manifestations 
morbides  isolées  ou  groupées  qui  ne  relèvent  que  d'elles-mêmes,  c'est-à- 
dire  de  la  genèse  autochtone.  L'enquête  et  la  prophylaxie  deviennent 
alors  plus  complexes  ;  elles  auront  à  se  préoccuper  non  seulement  de  la 
relation  causale  qui  pourrait  rattacher  les  faits  actuels  à  d'autres  simi- 
laires qui  leur  seraient  antérieurs  en  date;  mais  la  première  devra  mdi- 
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qucr  à  la  seconde  les  couditions  multiples,  liygiéniques  ou  autres,  qui 
out  su  élever  à  la  virulence  des  germes  iuertes  jusqu'alors,  ou  adapter 
l'organisme  à  leur  évolution. 

S'opposer  à  la  propagation  des  maladies  infectieuses  par  des  cordons 
sanitaires,  par  l'isolement,  la  désinfection,  en  un  mot  par  tout  ce  qui  tend 
à  arrêter  le  transfert  ou  à  éteindre  la  vitalité  des  germes,  est  sans  doute 
la  tûclie  la  plus  rationnelle  de  l'hygiène  prophylactique.  Mais  pour  être 
complète,  son  œuvre  devra  comprendre  également  l'amélioration  cons- 
tante des  milieux  en  vue  de  les  rendre  impropres  à  la  culture  des  germes 
qui  y  vivent  et  y  acquièrent  éventuellement  des  fonctions  pathogènes;  et 
parmi  ces  milieux,  il  convient  de  ne  pas  oublier  l'homme  lui-même  qui 
héberge  dans  ses  cavités  naturelles  tous  les  fauteurs  de  ses  maladies.  Aux 
barrières  que  nos  efforts  opposent  à  la  contagion,  il  convient  d'ajouter  en 
toute  circonstance  l'hygiène  locale  et  individuelle,  telle  est  la  conclusion 
pratique,  implicitement  renfermée  dans  ces  considérations. 
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CHAPITRE  II 


VARIOLE 


HISTORIQUE 

Période  prévaccinale.  —  La  variole  est  une  des  maladies  les  plus  anciennes 
et  les  plus  répandues  à  la  surface  du  globe.  Elle  en  fut  aussi  l'une  des 
plus  cruelles.  Elle  s'attaque  directement  aux  sources  de  la  vie,  et  si  la  vie 
lui  échappe,  elle  se  venge  sur  la  beauté  presque  aussi  chère  que  la  vie. 
Nulle  peut-être  n'a  laissé  des  souvenirs  plus  néfastes  dans  le  passé.  Par 
la  constance  de  son  règne,  par  la  fréquence  et  la  gravité  de  ses  épidémies, 
par  ses  lointaines  migrations  avec  les  courants  humains,  elle  a  joué  un 
rôle  néfaste  dans  la  destinée  des  peuples  et  mêlé  son  nom  redouté  aux 
plus  grands  événements  de  l'histoire.  Elle  a  dépeuplé  de  vastes  contrées, 
détruit  des  races  entières,  et  jusqu'au  siècle  dernier,  elle  a  été  l'obstacle 
le  plus  sérieux  à  l'accroissement  de  l'espèce  humaine. 

Un  grand  fait  domine  son  histoire  :  c'est  sa  rétrocession  devant  la  vac- 
cine. L'immortelle  découverte  de  jENNERaété  pour  l'humanité  unimmeuse 
bienfait,  et  pour  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  en  général  une 
source  féconde  d'enseignements  théoriques  et  pratiques. 

L'ancienneté  et  l'origine  de  la  variole  ont  donné  lieu,  pendant  des  siè- 
cles, à  de  savantes  controverses.  Depuis  1815,  on  admet  généralement 
avec  MooRE  (1)  qu'elle  régnait  parmi  les  Indiens  et  les  Chinois  mille  à 
deux  mille  ans  avant  J.-C.  On  ne  la  reconnaît  guère,  sans  forcer  les  ana- 
logies, dans  les  maladies  mentionnées  par  l'Ancien  Testament,  ni  dans 
celles  qui  ont  été  décrites  par  les  auteurs  grecs  et  romains.  Pour  les  rai- 
sons données  plus  haut,  nous  croyons  qu'elle  n'était  pas  inconnue  de  ces 
derniers.  On  n'est  pas  mieux  fixé  sur  la  contrée  qui  fut  son  berceau. 
Elle  ne  semble  pas  être  née  en  Europe,  mais  on  hésite  à  se  prononcer 
entre  son  origine  asiatique  ou  africaine.  Si  son  ancienneté  dans  l'extrême 
Asie  est  certaine,  il  est  malaisé  de  dire  si  elle  nous  vient  de  là,  et  encore 
plus  difficile  de  préciser  le  chemin  qu'elle  aurait  suivi  pour  arriver 
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jusqu'à  nous.  D'autre  part,  d'après  certains  documents,  elle  aurait  été 
endémique  dès  la  plus  haute  antiquité  dans  le  centre  de  l'Afrique,  chez 
les  races  noires,  et  c'est  du  milieu  du  continent  mystérieux  qu'elle  serait 
partie  pour  se  propager  vers  le  nord  et  vers  l'est,  jusqu'à  la  mer  Rouge. 
Si  cette  version  est  exacte,  on  comprend  pourquoi  la  première  épidémie 
de  l'histoire  s'est  déroulée  devant  la  Mecque. 

Si  la  variole  a  eu  une  place  si  effacée  dans  l'antiquité,  elle  remplit  en 
revanche  tout  le  moyen  âge  de  ses  funestes  exploits.  Elle  y  éclate,  eu 
quelque  sorte,  comme  un  coup  de  foudre,  et  se  place  d'emblée,  à  côté  de 
la  peste,  à  la  tête  des  grandes  maladies  populaires. 

Elle  se  manifesta  presque  simultanément,  à  la  fin  du  vi"  siècle,  en  Asie, 
dans  l'armée  abyssinienne  occupée  au  siège  de  la  Mecque  (572),  et  dans 
le  sud  de  l'Europe,  notamment  en  France,  où  elle  eut  pour  historiens 
Grégoirk  de  Tours  et  Marius  d'Avrenches.  Il  est  à  remarquer  que  les 
écrivains  qui  furent  témoins  de  ces  apparitions  ne  la  présentent  pas 
comme  une  maladie  nouvelle;  mais  ils  paraissent  ignorer  comment  elle  a 
gagné  le  sud  de  l'Europe.  Il  est  probable  que  les  Sarrasins  l'y  importèrent 
en  prenant  possession  de  l'Espagne.  Quoi  qu'il  en  soit,  à  partir  de  cette 
date,  la  variole  ne  disparut  plus  de  la  surface  du  monde.  Elle  s'est  déployée 
en  innombrables  épidémies  ou  en  vastes  pandémies,  et  s'est  propagée,  sous 
cette  forme,  pendant  le  moyen  âge  et  les  temps  modernes  à  toutes  les 
parties  habitées  du  globe,  se  fixant  à  l'état  d'affection  permanente  dans 
tous  les  lieux  qu'elle  venait  à  atteindre.  Bien  des  maladies  ont  régné  à 
côté  d'elles  :  elles  ont  disparu  ou  se  sont  modifiées  au  cours  des  siècles  au 
point  d'être  devenues  méconnaissables.  La  variole  est  restée  semblable 
à  elle-même,  immuable  dans  son  expression  clinique  et  sa  gravité,  par- 
tout et  toujours  redoutable  aux  populations. 

La  première  mention  médicale  de  la  variole  se  trouve  dans  les  écrits 
du  médecin  persan  Raziîs  qui  vivait  au  ix°  siècle  de  notre  ère.  Il  semble 
croire  que  Galien  connaissait  cette  fièvre  éruptive  et  établit  entre  elle  et 
la  rougeole  une  confusion  qui  s'est  perpétuée  jusqu'aux  temps  modernes. 
Cette  confusion  se  comprend  si  l'on  a  égard  à  ces  formes  particulières 
de  rougeole  boutonneuse  ou  vésiculeuse  qui,  par  leur  physionomie,  se 
rapprochent  assez  de  la  variole  pour  embarrasser  le  diagnostic  différen- 
tiel, au  moins  au  début,  et  qui  se  montrent  avec  une  prédilection  mar- 
quée dans  certaines  épidémies,  témoin  celle  de  18G9-1870. 

Le  nom  de  variole  fut  employé  pour  la  première  fois  par  M.vrius 
d'AvRENCHES  au  vi°  siècle.  Son  étymologie  est  obscure,  on  ne  sait  s'il 
correspond  au  diminutif  du  latin  Varus  (pustule)  ou  au  terme  grec 
-^'-oAo;.  Mais  ce  n'est  qu'au  xi"  siècle,  que  par  les  écrits  de  Constantin 
l'Africmm,  ce  terme  est  passé  dans  le  langnge  usuel. 
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L'histoire  de  la  Variole  au  moyen  âge  est  bien  obscure.  Les  médecins 
en  parlent  d'une  façon  trop  vague  pour  nous  instruire,  et  les  chroniqueurs 
la  mentionnent  sans  y  preudre  aucun  intérêt  scientifique.  Mais  il  est 
certain  qu'elle  a  fait  partie  intégrante  du  groupe  des  maladies  pestilen- 
tielles de  ces  temps.  Sou  extension  incessante  fut  effectuée  brusquemenl 
ou  progressivement  par  les  relations  qui  s'établirent  entre  les  peuples, 
et  surtout 'par  les  luttes  constantes  qui,  à  ces  époques  troul)lées,  les  met- 
taient aux  prises  les  uns  avec  les  autres.  De  l'aveu  unanime  de  tous  les 
contemporains,  les  grands  mouvements  des  croisés  aux  xi"  et  xif-  siècles 
la  propagèrent  dans  toutes  les  directions.  Partout,  les  roules  qu'ils 
avaient  parcourues  étaient  marquées  par  des  hôpitaux  de  varioleux.  Au 
vii"^  siècle,  la  variole  sévit  cruellement  en  Espagne  et  dans  le  sud  de  la 
France,  propagée  dans  tous  les  sens  par  les  Sarrazins.  Plus  tard  les 
courses  des  Normands  la  firent  rayonner  du  sud  de  l'Europe  sur  le  littoral 
nord  de  ce  continent,  jusqu'en  Islande  et  au  Groenland. 

En  iS07,  les  Espagnols  l'apportèrent  avec  eux  dans  le  nouveau  monde 
où  elle  causa  parmi  les  indigènes  plus  de  ravages  que  le  fer;  le  feu  et 
l'eau-de-vie  des  Européens.  Des  races  entières  furent  anéanties  par  elle. 
En  1517  et  1518,  presque  toute  la  population  de  Saint-Domingue  et  de  Haïti 
y  succomba;  eu  1520,  un  varioleux  de  l'armée  de  Narvaicz  l'introduisit  à 
Mexico  et  y  causa  une  épidémie  qui  tua  trois  millions  et  demi  d'indigènes. 
Le  fléau  prit  ;sa  plus  grande  extension  sur  le  nouveau  continent  au  cours 
du  xvi''  siècle,  par  suite  des  relations  que  la  traite  des  nègres  établit 
entre  luilet  l'Afrique.  Presque  toutes  les  explosions  épidémiques  qui  se 
succédèrent  en  Amérique  depuis  cette  époque  jusqu'au  commencement 
du  xix""  siècle  y  furent  occasionnées  par  la  transplantation  de  ces  malheu- 
reux. Ce  sont  eux  qui  l'importèrent  dans  l'Amérique  du  Sud,  un  demi- 
siècle  environ  après  qu'elle  eut  pénétré  dans  le  nord  du  continent. 

Les  relations  sur  la  variole  au  cours  des  xV'  et  xvi''  siècles  sont  passa- 
blement rares.  En  raison  de  la  constance  du  règne  de  la  maladie,  on  ne  la 
mentionnait  que  quand  elle  venait  à  dépasser  sa  mesure  habituelle.  Elle 
fit  son  apparition  en  Allemagne  vers  la  fin  du  xv°  siècle,  alors  que  l'An- 
gleterre la  subissait  déjà  depuis  le  milieu  du  xm".  De  violentes  épidémies 
sévirent  à  Paris  en  1536  (Fernelils)  ;  de  1577  à  1586,  elles  s'étendirent 
à  la  France  tout  entière.  «  De  mémoire  d'homme,  écrit  B.mllou,  on  ne 
vit  pareil  ravage  ;  presque  tous  ceux  qui  eu  étaient  atteints  succom- 
bèrent. ))  C'est  également  dans  ce  siècle  que  la  variole  est  signalée  pour 
la  première  fois  en  Italie,  Hollande,  Suède,  Danemark  et  l'Islande. 

Le  .xvu"  siècle  s'ouvre  par  une  pandémie  qui  embrasse  toute  l'Europe, 
l'Asie  mineure,  le  nord  de  l'Afrique  et  de  l'Amérique.  Un  bûliment  anglais 
l'importa  en  Islande,  d'où  elle  se  propagea  jusque  dans  la  Sibérie  qu'elle 
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dépeupla  dans  une  partie  de  sou  étendue.  Dan&  la  deuxième  partie  de  ce 
siècle  le  Danemark,  la  France,  l'Allemagne,  la  Suisse  et  l'Italie  subirent 
de  -raves  épidémies  qui,  toutefois,  furent  reléguées  dans  l'ombre  par 
celles  qui  ré-nèrent  pour  ainsi  dire  sans  interruption  à  partir  de  1660  en 
Angleterre,  notamment  à  Londres,  et  auxquelles  Syden.lui  consacra 
d'immortelles  descriptions. 

Jusqu'à  la  fin  du  xvii«  siècle,  l'histoire  si  remplie  pourtant  de  la  variole 
est  pleine  de  lacunes  qui  tiennent  en  grande  partie  à  ce  que  jusqu'alors 
on  ne  savait  point  la  distinguer  convenablement  d'autres  aOections  simi- 
laires. On  la  confondait  notamment  avec  la  peste  et  diverses  maladies 
pustuleuses  ou  boutonneuses  ;  Sydenuam  le  premier  établit  une  ligne  de 
démarcation  précise  entre  elle  et  la  rougeole.  Sa  confusion  assez  fréquente 
en  France  et  en  Angleterre  avec  la  syphilis,  appelée  aussi  «  grande  vérole  », 
lui  a  fait  donner  respectivement  dans  ces  deux  pays  les  noms  de  «  petite 
vérole  ))  et  de  «  small-pox  ».  Mais,  malgré  ces  causes  d'erreur,  nous  savons 
qu'en  Europe,  comme  dans  tous  les  pays  habités  du  monde,  elle  fut  un 
des  plus  grands  fléaux  de  l'humanité.  Il  ne  s'écoulait  guère  d'années  sans 
qu'elle  ne  se  déployât  eu  épidémie  dans  un  foyer  ou  dans  un  autre,  pour 
se  répandre  de  là  sur  de  vastes  étendues  de  territoire  et  décimer  la  popu- 
lation, si  bien  qu'on  la  redoutait  plus  que  la  peste.  En  Angleterre,  au 
cours  du  xvn''  siècle,  elle  entrait  pour  7,  9  p.  100  dans  la  mortalité  géné- 
rale. En  France,  elle  tuait  annuellement  pendant  le  xvu"  siècle  trente 
mille  individus  !  «  La  variole,  pas  plus  que  l'amour,  n'épargne  personne,  » 
tel  est  le  dicton  par  lequel  le  moyeu  âge  exprimait  sa  résignation  au 
lourd  tribu  prélevé  par  elle. 

Une  nouvelle  ère  s'ouvre  pour  la  variole  avec  le  xvrii"  siècle.  Le  mono- 
tone récit  des  calamités  infligées  par  elle  aux  populations  est  inter- 
rompu par  un  événement  d'une  haute  signification,  l  inoculatiou  de  la 
petite  vérole.  Elle  imprima  à  l'étude  de  cette  afiection  l'impulsion  dont 
elle  avait  manqué  jusqu'alors,  et  qui  aboutit  aux  œuvres  magistrales  de 
BoEiuiAVE  (ITOOj,  Mead  (1747),  Hcxiiam  (1744),  Van  Swieten  (1772),  Cotcgm 
(-1769),  BoRsiERi  (1785)  et  Hoffmann  (1789).  En- usage  dès  la  plus  haute 
antiquité  dans  l'extrôme-Orient,  elle  passa  en  1721  de  Coustautinople  en 
Angleterre  et  de  l'Angleterre  sur  le  continent  européen.  Elle  fut  accueillie 
comme  un  bienfait,  comme  une  sorte  de  promesse  de  temps  meilleurs. 
Le  sentiment  des  masses  y  était  d'ailleurs  préparé.  Dans  beaucoup  de 
régions,  depuis  longtemps,  on  s'exposait  intentionnellement  à  la  conta- 
gion de  varioles  légères,  dans  l'espoir  de  contracter  une  forme  atténuée 
de  la  maladie  et  de  se  procurer  ainsi  l'immunité  que  l'on  savait  acquise 
par  une  première  atteinte,  bénigne  ou  grave.  Mnis  la  variolisation  fut 
préférée  à  cette  pratique,  puisqu'elle  permettait  de  choisir  d'une  façon 
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plus  convenable  la  subsUlnce  à  inoculer,  et  d'entourer  l'opéralion  d'une 
série  de  précautions  qui  devaient  eu  diminuer  le  danger. 

Mais  malgré  des  résultats  incontestablement  heureux,  elle  n'était  pas 
assez  inoiïensive  pour  devenir  une  mesure  de  prophylaxie  générale,  pour 
obtenir  une  sanction  oiïicielle  dans  les  grands  États  de  l'Europe.  Elle 
contribuait  d'ailleurs  à  l'entretien  et  à  la  difïusion  du  germe  de  la  mala- 
die ;  aussi  celle-ci  ne  désarma-t-elle  point.  Endémique  dans  les  grandes 
villes  de  l'Europe,  elle  participait  à  toutes  les  constitutions  médicales  et 
•donnait  lieu  à  d'incessantes  épidémies.  Leur  simple  éuumération  serait 
même  trop  longue.  Nous  rappellerons  seulement  quelle  sévit  avec  violence 
:à  Paris  en  1711,  1746,  \m,  1731  et  1733.  Quatorze  mille  personnes  y  suc- 
combèrent en  1711.  En  1739,  elle  couvrit  la  France  tout  entière.  En  1746, 
elle  éclata  à  Montpellier,  enleva  en  moins  de  trois  mois  2  000  personnes 
■et  anéantit  des  familles  entières.  La  terrible  impression  qu'elle  y  produisit 
sur  l'étudiant  Tissot  l'amena  à  modifier  complètement  son  existence,  et 
fit  de  lui  un  apôtre  des  plus  fervents  de  l'inoculation. 

En  17o2,  elle  enleva  à  Londres  3  538  personnes,  et  6  000  à  Rome  en  1754. 
Des  épidémies  terribles  couvrirent  Florence  de  deuil  en  175o,  1757  et  1758. 
Sarcone  y  perdit  deux  de  ses  fils,  et  un  troisième  faillit  eu  mourir.  De 
1761  à  1763,  la  variole  se  répandit  dans  l'Allemagne  et  la  France  tout 
entières,  ainsi  que  dans  la  Suède.  Dans  l'année  1766,  elle  s'éleva  au  faîte 
de  sou  expansion  épidémique  en  Europe,  et  ravagea  en  même  temps  l'Amé- 
i-ique  du  Sud;  Caracas  seule  compta  8  000  victimes.  De  la  Sibérie  qu'elle 
•envahit  en  1767,  elle  s'étendit  pour  la  première  fois  à  cette  date  sur  le 
Kamchatka,  dont  la  moitié  de  la  population,  c'est-à-dire  plus  de  5  000  per- 
sonnes, fut  enlevée  par  elle  en  1768  et  1769.  Six  épidémies  terribles  rava- 
gèrent à  nouveau  Florence  de  1760  à  1768;  celle  de  1764  se  répandit  sur 
toute  l'Italie.  A  la  même  époque,  la  variole  couvrait  de  ses  ravages  la 
Russie  tout  entière.  On  a  une  idée  de  la  terreur  qu'elle  y  inspirait  dans  la 
détermination  prise  par  l'impératrice  CAxnERiNE  de  se  laisser  varioliser  et 
de  faire  varioliser  son  fils  par  Dimsdale. 

Les  trente  dernières  années  du  xvm"  siècle  et  le  début  du  mx"" marquent 
les  époques  les  plus  néfastes  de  la  variole.  Les  guerres  qui  déchirèrent 
l'ancien  et  le  nouveau  monde,  l'impulsion  de  plus  en  plus  vive  donnée  aux 
relations  internationales  par  l'essor  du  commerce  et  les  progrès  de  la  navi- 
gation, paraissent  avoir  été  la  cause  principale  de  l'extension  universelle 
qu'elle  prit  dans  cette  période.  Les  pratiques  de  la  variolisation  qui  s'étaient 
généralisées  partout,  notamment  en  Europe,  ne  restèrent  sans  doute  pas 
étrangères  non  plus  à  sa  propagation  et  à  la  continuité  de  son  règne.  Quoi 
qu'il  en  soit,  elle  fut  le  plus  cruel  fléau  de  cette  période  qui  eu  comptait 
tant.  Fixée  à  l'état  permanent  dans  les  principaux  centres  de  population, 
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«lie  occasionnait  régulièrement  à  des  intervalles  de  trois  à  sept  ans  de 
durée,  des  épidémies  dont  la  léllialité  dépassait  celle  des  fièvres  putrides 
les  plus  gi-aves.  C'est  ainsi  que  de  1774  à  1801,  elle  se  répandait  périodi- 
quement tous  les  six  ans  sur  la  Suède  tout  entière,  mettant  deux  ou  tro's 
ans  pour  atteindre  son  apogée,  et  autant  de  temps  pour  eiïectuer  son 
déclin.  Plus  de  20  000  individus  sur  un  million  d'habitants  furent  enlevés 
par  elle.  Eu  môme  temps,  elle  parcourait  dans  tous  les  sens  la  Russie,  en 
causant  partout  une  mortalité  énorme.  Dans  le  centre  de  l'Allemagne,  les 
épidémies  se  réveillaient  tous  les  cinq  ou  six  ans  (Hufel.^nd),  Eu  Prusse, 
24  646  individus  y  succombèrent  dans  l'année  1798  (C.vspiîr).  De  1790  à  1800, 
le  Wurtemberg  seul  compta  36  933  décès  par  variole.  Malgré  la  vaccina- 
tion qui  prit  son  essor  en  1798,  le  fléau  continua  toujours  à  sévir  et  fran- 
chit le  seuil  du  xix''  siècle,  dont  les  premières  années  furent  marquées 
encore  par  de  cruelles  épidémies,  disséminées  sur  de  nombreux  points 
du  centre  de  l'Europe. 

La  formidable  léthalité  accusée  par  les  anciens  documents  ne  nous 
donne  pourtant,  en  raison  des  lacunes  de  la  statistique,  qu'une  idée  bien 
imparfaite  des  ravages  occasionnés  par  la  variole  dans  les  siècles  passés. 
Le  témoignage  saisissant  des  contemporains  est,  sous  ce  rapport,  plus 
éloquent  que  celui  des  chiffres.  Razès  écrivit  au  ix"  siècle  que  la  variole 
épargne  peu  d'individus.  Or,  cette  phrase  a  été  répétée  depuis  avec  des 
variantes  diverses,  dans  tous  les  temps  et  tous  les  lieux.  «  Elle  est  une 
peste  d'une  nature  particulière  dont  les  manifestations  se  jouent  de  toutes 
nos  mesures  ;  —  elle  atteint  les  hommes  tôt  ou  tard  ;  —  son  pouvoir  est 
au-dessus  de  tous  nos  moyens  ;  —  il  n'y  a  point  de  climat,  ni  d'âge,  ni  de 
sexe,  ni  de  tempérament  qui  puissent  nous  eu  préserver.  »  (Tiiebo- 
siL's,165l.)  Comme  son  origine  était  inconnue,  ou  en  était  venu  à  croire 
que  son  principe  faisait  partie  de  la  nature  humaine,  qu'elle  constituait 
un  mal  nécessaire  et  inévitable,  que  le  germe  en  était  déposé  dans  les 
humeurs  de  l'homme  dès  le  premier  moment  de  son  existence  (S.\rcone). 
Cette  étrange  conception  devait  être  reprise  plus  tard  par  les  ennemis  de 
la  vaccine  et  exploitée  contre  elle. 

Période  postvaccinale.  —  Varioloïde.  —  Le  xi\^  siècle  s'ouvre  avec  la 
découverte  de  Jenner,  qui  marque  la  date  décisive  de  l'histoire  de  la 
variole.  La  lutte  dorénavant  est  ouverte  contre  le  vieil  ennemi,  et  la  sombre 
résignation  des  siècles  passés  fait  place  au  ferme  espoir  de  le  vaincre  dans 
l'avenir.  Dans  tous  les  pays  qui  se  soumirent  à  la  vaccinatiou,  la  variole, 
sans  s'eiïacer  d'une  manière  absolue,  désarma  comme  grande  maladie 
populaire,  malgré  les  guerres  épouvantables  qui  ensanglantèrent  à  cette 
époque  le  continent  européen. 
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Mais  ce  répit  fut  de  courte  durée.  Quinze  ans  s'étaient  à  peine  écoulés, 
que  sur  dilléreuts  points  de  l'Europe  ou  signalait  des  épidémies  de  variole 
qui  marquaient  une  tendance  maniïeste  à  l'extension,  et  qui  sans  être  de 
beaucoup  aussi  meurtrières  que  les  anciennes,  consternèrent  cependant 
d'autaut  plus  qu'elles  éprouvèrent  précisément  les  populations  qui 
avaient  accepté  avec  confiance  l'inoculation  vaccinale.  L'Écosse,  la  Grande- 
Bretagne,  la  Suisse,  le  Wurtemberg,  la  Prusse,  subirent  des  retours  oiïeii- 
sifs  du  vieux  fléau  de  1813  à  18^0  ;  et  de  1843  à  1828  la  plupart  des  pyy^> 
de  l'Europe  furent  éprouvés  par  des  épidémies  plus  ou  moins  sévères. 

En  France  où  la  République,  au  commencement  du  siècle,  s'était  éner- 
giquement  ralliée  aux  pratiques  jennérieunes,  les  épidémies  de  variole 
se  montrèrent  rares  et  bénignes  jusque  vers  iSlS,  malgré  les  luttes  conti- 
nuelles qui  mirent  nos  armées  en  contact  avec  tous  les  peuples  de  l'Europe. 
Mais  les  guerres  de  l'Empire  firent  oublier  la  vaccination  avec  tant  d'au- 
tres intérêts  d'ordre  divers;  aussi  de  1820  à  1830,  vit-on  éclater  sur  tous 
les  points  de  notre  territoire  de  nombreuses  et  longues  épidémies,  parmi 
lesquelles  celles  de  Paris,  Bordeaux  et  surtout  de  Marseille  unt  eu  un 
triste  retentissement.  A  Paris,  on  compta  du  l*"'  janvier  au  1'^''  octobre 
1826  plus  de  6  000  atteintes  dont  1  264  décès,  rien  que  dans  les  maisons 
des  douze  arrondissements.  L'épidémie  la  plus  grave  fut  celle  qui  sévit 
à  Marseille  dans  les  mois  cbauds,  mai,  juin,  et  juillet  de  1828.  Importée 
des  Basses-Alpes  par  un  ouvrier,  elle  fit  périr  1  473  personnes  dont 
1071  enfants  et  adultes  non  vaccinés,  et  45  qui  portaient  des  vestiges 
certains  de  vaccine.  Elle  rayonna  d'ailleurs  dans  les  environs  de  Mar- 
seille et  dans  toute  la  Provence  où  elle  fit  de  nombreuses  victimes.  Elle 
fournit  au  professeur  d'bygiène  de  l'école  de  médecine  de  Marseille,  le 
D''  Robert,  les  matériaux  d'un  excellent  écrit  qui  fut  traduit  en  langue 
allemande  (2).  Robert  montra  par  des  inoculations  que  la  varioloïde  la 
plus  bénigne  pouvait  engendrer  la  variole  la  plus  grave,  ce  qui  témoi- 
gnait nettement  de  l'identité  alors  contestée  de  leur  nature.  Mais  il  ne  se 
dessina  aucun  mouvement  de  l'opinion  en  faveur  de  la  revacciuation,  bien 
que  l'on  signalât  «  comme  des  faits  remarquables  »  des  réinoculations  du 
cow-pox  suivies  de  succès  quinze  ans  après  la  première  vaccination,  et 
l'immunité  de  tous  ceux  qui  avaient  présenté  des  pustules  de  bon  aloi  à  la 
suite  de  cette  opération. 

Eu  môme  temps  qu'elle  relevait  la  tête  en  Europe,  la  variole  reprenait 
pied  dans  le  nord  de  l'Amérique.  Importée  en  1818  par  des  émigrauts 
allemands  à  Lancaster  (Massacbussets),  elle  ne  tarda  pas  à  se  montrer 
dans  de  nombreuses  villes  du  nouveau  monde.  En  1821,  elle  fut  de  rechef 
introduite  par  un  navire  de  Liverpool  à  Baltimore,  où  elle  persévéra 
jusqu'en  1823,  avec  un  caractère  des  plus  pernicieux.  En  1823,  elle  se 
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manifesta  à  New-York  et  à  Philadelphie,  où  l'on  remarqua  qu'elle  se  mou- 
trait  constamment  plus  bénigne  chez  les  vaccinés  que  chez  ceux  (lui  la 
contractaient  pour  la  deuxième  fois.  On  constata  également  que  presque 
tous  les  vaccinés  qui  tombèrent  malades  ne  présentaient  qu'une  cicatrice 
vaccinale  unique.  A  la  même  époque,  de  nombreuses  épidémies  locales 
sur-issaient  dans  toute  l'étendue  des  États-Unis  du  Nord,  depuis  la  Géorgie 
jusqu'au  Canada  ;  le  sud  de  l'Amérique  ne  fut  d'aiUeurs  pas  épargne. 

La  variole,  qui  de  1816  à  1830  reprit  une  place  importante  parmi  les  mala- 
dies populaires,  et  qui  vers  la  fm  de  cette  période  se  déploya  dans  les  deux 
hémisphères  en  véritables  pandémies,  ne  suscita  plus  la  terreur  que  son 
nom  seul  évoquait  jadis  dans  le  monde.  C'est  que,  envisagée  dans  son 
expression  la  plus  générale,  elle  n'avait  plus  le  même  caractère  qu'autre- 
fois. Sans  doute  elle  se  signalait  toujours  çà  et  là  par  des  épidémies  meur- 
trières, mais  ce  qui  émergeait  de  l'ensemble  des  manifestations,  ce  qui 
dominait  dans  sa  constitution  épidémique,  c'est  une  forme  spéciale,  modi- 
fiée dans  ses  traits  et  atténuée  dans  sa  gravité,  laquelle  a  imprimé  son 
sceau  à  toute  cette  période  variolique,  nous  avons  nommé  la  varioloide. 

Cette  modalité  clinique  était-elle  réellement  nouvelle,  dérivée  unique- 
ment de  la  variolisation  et  de  la  vaccination,  ou  antérieure  à  ces  deux 
pratiques  anciennes  comme  la  variole  elle-même  ?  Cette  question  a  été 
l'objet  de  savantes  controverses.  Elle  ne  peut  recevoir  une  réponse  nette  et 
précise  du  simple  témoignage  de  l'histoire.  On  ne  sait  au  juste  comment 
étaient  constituées  les  épidémies  bénignes  dont  elle  fait  mention.  Sans 
doute,  depuis  Rqazès  on  décrit  des  fausses  varioles,  des  varioles  vésicu- 
leuse,  verruqueuse  ou  cornée;  mais  il  est  probable  que  ces  dénominations 
s'appliquaient  au  moins  en  partie  à  la  varicelle  qui  est  restée  confondue 
avec  la  variole  jusqu'au  milieu  du  dix-huitième  siècle. 

L'observation  clinique  est  peut-être  plus  à  même  de  nous  fixer  sur  ce 
point  de  l'histoire  de  la  variole  que  cette  histoire  elle-même.  En  effet,  dans 
toute  épidémie  de  variole,  nous  voyons  constamment  des  varioloïdes 
typiques  se  manifester  chez  des  individus  non  variolés  ni  vaccinés  anté- 
rieurement, et  notamment  chez  ceux  qui  sont  restés  réfractaires  aux  vacci- 
nations réitérées.  Môiil  dit  expressément  que  sur  158  enfants  non  vaccinés 
qui,  au  cours  d'une  épidémie  de  variole  à  Copenhague,  contractèrent  la 
maladie  régnante,  17  n'eurent  que  la  varioloïde  (Bousquet.)  De  pareils 
sujets  sont  doués  d'une  force  de  résistance  naturelle,  dont  les  virus  éner- 
giques seuls  sont  capables  de  triompher,  et  qui  constitue  une  sorte  de 
transition  au  rare  privilège  de  l'immunité  absolue.  Ce  que  la  vaccine  fait 
pour  quelques  personnes,  la  nature  le  réalise  directement  pour  d'autres. 
Or,  ce  qui  se  passe  sous  nos  yeux  a  dû  se  produire  dans  tous  les  temps, 


llISTOrilQUE 

l'aucienuelé  de  la  varioloïde  nous  paraît  aussi  sûre  que  celle  de  sa  sœur 
variole.  Mais  ce  qui  n'est  pas  moins  certain,  c'est  qu'elle  se  multiplia 
notoirement  au  siècle  dernier,  avec  l'extension  de  la  variolisation,  qui 
déjà  avait  fourni  à  la  pratique  le  moyen  de  la  produire  à  volonté  pour  la 
substituer  à  la  variole.  Et  après  le  triomphe  de  la  vaccination,  au  commen- 
cement de  celui-ci,  elle  devint  d'année  en  année  plus  générale.  A  partir  de 
1830,  elle  se  montra  si  prépondérante  que  la  physionomie  séculaire  de  la 
variole  en  parut  profondémnt  altérée. 

Cette  forme  modifiée  devait  égarer  le  jugement  des  contemporains  et 
successeurs  de  Jenner.  Comme  d'une  part  elle  recherchait  avec  une  prédi- 
lection marquée  les  vaccinés,  et  que  d'autre  part  on  avait  une  foi  aveugle 
dans  l'infaillibilité  de  la  vaccine,  il  arriva  qu'elle  fut  complètement  séparée 
de  la  variole,  pour  être  rapportée  à  la  varicelle  ou  érigée  en  maladie  spé- 
ciale, absolument  indépendante  de  celle-ci  et  de  celle-là. 

Eu  1820,  Thomson  dissipa  ces  aberrations  et  remit  les  choses  au  point. 
Mais  tandis  qu'en  Angleterre  la  plupart  des  médecins,  se  ralliant  à  son 
sentiment,  tinrent  dorénavant  la  varioloïde  pour  une  forme  dérivée  et 
atténuée  de  la  variole  vraie,  l'incertitude  continuait  à  planer  ailleurs  sur 
ce  point  de  doctrine.  En  Allemagne  surtout  elle  fut  entretenue  par  l'ensei- 
gnement de  ScHôNLEiN,  qui  considérait  la  varioloïde  comme  une  entité 
distincte,  intermédiaire  entre  la  variole  et  la  varicelle. 

Les  expériences  faites  en  1825  en  Allemagne  par  divers  médecins  (3),  et 
surtout  en  France,  en  1828,  par  Robert,  témoin  de  la  grande  épidémie  de 
Marseille  (4),  jugèrent  définitivement  la  question  :  il  en  résulta  clairement 
que  l'inoculation  de  la  varioloïde  faisait  naître  l'une  ou  l'autre  forme  de 
la  maladie,  cette  dernière  chez  les  vaccinés  ou  les  variolés,  et  la  variole 
chez  ceux  qui  n'étaient  garantis  par  aucune  espèce  d'immunité.  La  genèse 
de  l'une  des  formes  par  l'autre  donnait  la  preuve  irrécusable  de  l'identité 
de  leur  nature.  La  varioloïde  est  la  variole  modifiée  et  adoucie,  soit  par 
une  disposition  naturelle  de  certains  individus,  soit  par  une  atteinte  anté- 
rieure ou  la  vaccination.  Les  liens  qui  l'unissent  à  cette  dernière  nous  font 
comprendre  pourquoi,  au  commencement  de  ce  siècle,  son  expansion 
s'est  réglée  dans  le  temps  et  dans  l'espace  sur  celle  de  la  découverte  de 
Jenner,  pourquoi  extrêmement  bénigne  au  point  d'être  méconnaissable 
immédiatement  après  l'application  de  celle-ci,  elle  est  devenue  d'année  eu 
année  non  seulement  plus  fréquente,  mais  encore  plus  sévère,  sa  gravité 
augmentant  en  raison  directe  du  temps  écoulé  depuis  les  premières  vac- 
cinations. 

La  période  de  1830  à  1874  nous  ramène  en  arrière.  Fixée  comme  maladie 
permanente  dans  les  cités  populeuses,  la  variole  a  occasionné  sur  presque 
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tous  les  points  de  la  terre  des  épidémies  de  plus  eu  plus  fréquentes,  et  en 
même  temps  de  plus  en  plus  envahissantes,  pour  aboutir  enfin  à  la  grande 
pandémie  de  1869-74.  Comme  toujours,  les  vaccinations  et  revacciuations 
témoignèrent  de  leur  puissante  influence  prolectrice  à  son  égard,  car  la 
rigueur  déployée  dans  leur  application  dans  les  différents  pays  donna  la 
mesure  de  la  résistance  que  ceux-ci  opposèrent  aux  épidémies.  Comme 
avant  1830,  la  variole  frappa  plus  spécialement  les  adultes  et  continua  à  se 
manifester  sous  sa  forme  modifiée,  quoique  d'une  façon  moins  dominante 
que  dans  les  années  précédentes.  Mais  il  devint  clair  qu'il  fallait  régler  la 
vaccination  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors,  sous  peine  de  retomber 
dans  les  calamités  du  passé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  trois  recrudescences  épidémiques  marquent  cetlf^ 
période  de  quarante-quatre  années,  chacune  d'elles  comprenant  un  cycle 
de  dix  ans  environ,  et  dépassant  la  précédente  par  son  amplitude,  la  den- 
sité des  atteintes  et  la  léthalité.  La  première  s'étend  dé  1830  à  1840,  attei- 
gnant son  point  culminant  en  Europe  en.  1834;  la  deuxième  embrasse  l'in- 
tervalle de  1840  à  1830;  la  troisième  s'ouvre  en  1860  et  ne  se  termine  qu'en 
1873  :  elle  marqua  l'apogée  de  cette  longue  période.  Par  sa  généralisation  et 
sa  gravité,  elle  surpassa  toutes  les  pandémies  que  ce  siècle  avait  vu  naître 
jusqu'alors.  Elle  s'annonça  par  d'innombrables  épidémies  locales  qui  écla- 
tèrent simultanément  et  se  reproduisirent  successivement  dans  la  plupart 
des  grands  centres  de  l'Europe,  et  qui  plus  meurtrières  et  plus  expansives 
à  chaque  retour,  parvinrent  à  leur  fastigium  dans  les  années  1870  à  1872. 

La  France  fut  un  des  pays  les  plus  éprouvés.  Le  fléau  de  la  guerre  y 
contribua  sans  doute  à  aggraver  les  ravages  de  la  maladie  régnante.  Mais 
c'est  à  tort  qu'on  accuse  nos  prisonniers  de  l'avoir  importée  dans  les 
pays  voisins.  La  Belgique  et  la  Hollande  en  étaient  en  effet  atteintes  depuis 
le  commencement  de  1870,  et  de  nombreuses  épidémies  étaient  signalées 
en  Allemagne  et  en  Autriche  dès  1869.  D'ailleurs,  à  la  même  époque,  elle 
dévastait  l'Amérique  et  l'Asie,  elle  embrassait  véritablement  le  monde  tout 
entier. 

Ainsi,  pendant  quarante  ans,  la  variole  a  subi  un  lent  et  progressif 
accroissement,  s'accusant  par  des  recrudescences  périodiques  de  plus  en 
plus  sévères  et  de  plus  en  plus  générales,  dont  la  dernière  a  fini  par  cou- 
vrir presque  tout  le  globe.  Ces  fluctuations,  qui  élèvent  et  abaissent  alter- 
nativement son  niveau  dans  les  foyers  restreints  comme  sur  de  vastes 
surfaces,  et  qui  traduisent  si  nettement  une  évolution  multiannuelle, 
obéissent  certainement  à  d'autres  influences  encore  que  les  variations  de 
l'immunité  qui  relèvent  des  vaccinations  pratiquées  ou  des  épidémies  subies 
antérieurement.  Il  est  difficile  de  ne  pas  y  reconnaître  des  modifications 
corrélatives  dans  l'énergie  des  virus,  modifications  qui  s'accomplissent 
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dans  le  temps  et  l'espace  sous  des  influences  obscures  mais  réelles;  elles 
sont,  à  ce  point  de  vue,  des  plus  suggestives  pour  l'épidémiologie 
générale  '. 

Histoire  de  la  variole  en  France  depuis  1872,  pour  faire  suite  à  son 
histoire  générale.  —  Malgré  la  terrible  leçon  de  1870,  malgré  les  eiïorts 
coustauts  de  l'hygiène  publique,  la  variole  est  loin  d'avoir  désarmé  en 
France.  Les  rapports  de  l'Académie  de  médecine  nous  la  montrent  pro- 
menant encore  chaque  année  ses  ravages  dans  de  nombreux  départe- 
ments. 

Ouvrons  au  hasard  quelque^s-uns  de  ces  documents.  En  1881,  elle  règne 
épidémiquement  à  Paris  et  est  signalée  dans  31  départements,  très  répan- 
due en  un  certain  nombre  d'entre  eux,  surtout  dans  les  départements  du 
Nord-Ouest,  de  Lorient  à  Dunkerque,  et  plus  particulièrement  dans  ceux 
du  Morbihan,  du  Calvados,  de  la  Seine-Inférieure  et  du  Nord,  dont  tous 
les  arrondissements  sont  atteints..  On  relève  sur  les  tableaux  un  certain 
nombre  d'épidémies  locales  des  plus  meurtrières,  ayant  occasionné  de  25  à 
30  décès  sur  100  malades,  dont  un  grand  nombre  déterminé  par  cette 
variole  noire  qui  rappelle  les  plus  mauvais  jours  des  siècles  passés. 

En  1883  et  1884,  le  chiffre  des  décès  accusé  dans  les  rapports  concernant 
la  province  est  environ  de  2  000  pour  chaque  année.  L'épidémie  parisienne, 
qui  débuta  au  commencement  de  1880,  enleva  2  158  personnes  dans  cette 
année;  elle  régnait  encore  en  1883,  et  ne  s'éteignit  qu'en  1884. 

En  1886,  la  variole  est  notée  dans  27  départements  sur  54  qui  ont  fourni 
des  rapports  ;  en  1890,  dans  71  sur  79  ;  elle  a  atteint  dans  cette  année  un 
développement  exceptionnel  qui  n'est  que  le  commencement  d'une  recru- 
descence épidémique  presque  générale.  En  effet,  à  partir  de  1892,  la  mor- 
talité variolique  s'élève  sensiblement  dans  toute  la  France,  et  ce  mouve- 
ment ascensionnel  se  poursuit  en  1893,  notamment  dans  la  deuxième 
moitié  de  l'année. 

A  cette  époque,  elle  sévissait  dans  une  vingtaine  de  départements,  notam- 
ment dans  le  Pas-de-Calais,  le  Calvados,  la  Haute-Saône,  la  Saône-et-Loire, 
la  Corrèze,  la  Dordogne;  c'est  l'épidémie  parisienne  qui  fixa  surtout 
l'attention.  Née  dès  le  deuxième  semestre  1892,  elle  parvint  à  son  apogée 
dans  les  derniers  mois  de  1893,  et  s'éteignit  brusquement  en  octobre  1894, 
grâce  à  la  désinfection  rigoureuse  des  effets  et  des  habitations  des  malades 
et  aux  vaccinations  et  revaccinations  pratiquées  pour  la  première  fois  à 
domicile.  Des  médecins  sérieux  ont  attribué  cette  recrudescence  inat- 
tendue à  l'infériorité  de  la  vaccination  animale  à  l'égard  de  la  vaccination 

'  La  plupart  de  ces  documents  historiques  sont  empruntés  au  livre  si  intére^aul  cl  si 
complet  de  Bohu  :  llaiidbuch  der  vuccinalion.  Leipzuj,  1875. 
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de  bras  à  bras.  Il  serait  plus  juste  d'incriminer  riusuiïisance  des  revac- 
cinations. L'Allemagne  n'a-t-elle  pas  vu  le  lléau  variolique  s'atténuer 
progressivement  pour  disparaître  presque  complètement  avec  la  multipli- 
cation des  instituts  vaccinaux?  Quant  à  l'origine  de  l'épidémie,  M.  Hiîr- 
viEux  estime  qu'elle  fut  importée  d'Angleterre  où  la  variole  régnait  épidé- 
miquemeut  depuis  deux  ans;  cette  opinion  est  d'autant  plus  plausible  que 
le  Pas-de-Calais  en  fut  particulièrement  éprouvé.  Marseille  en  fut  atteint 
en  même  temps  que  Paris  ;  mais  l'épidémie,  au  lieu  de  s'y  éteindre  en  1 894, 
continua  à  progresser  parce  que  les  mesures  préservatrices  n'y  furent 
pas  appliquées  avec  la  même  énergie  et  la  même  suite  que  dans  la  capi- 
tale, si  bien  qu'en  septembre  1896,  rien  n'en  faisait  prévoir  encore  la 
terminaison.  La  variole  règne  du  reste  en  permanence  dans  cette  grande 
cité,  et  il  faut  bien  reconnaître  que  son  extinction  y  est  plus  difficile  à 
réaliser  que  partout  ailleurs,  en  raison  de  l'énorme  proportion  de  sa  popu- 
lation flottante,  si  difficile  à  atteindre  par  la  vaccination.  On  y  compte 
entre  autres  75000  Italiens  qui  s'y  refusent  absolument,  bien  qu'ils  la 
subissent  légalement  dans  leur  pays  où  elle  est  obligatoire. 

Si  l'on  considère  que  ces  divers  renseignements  statistiques  sont  abso- 
lument incomplets,  qu'ils  n'expriment  par  conséquent  qu'une  vérité 
approximative,  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  place  que  la  variole  tient 
encore  en  France  parmi  les  maladies  populaires.  Elle  fait  périr  annuel- 
lement, écrit  M.  Brouardi^l,  environ  14  000  personnes,  taudis  qu'elle  ne 
coûte  qu'une  centaine  d'existences  par  an  en  Allemagne  (5).  Elle  apparaît 
dans  les  villes  et  les  campagnes,  subordonnée  dans  ses  manifestations 
non  point  à  la  densité  de  la  population,  mais  aux  habitudes  locales,  aux 
préjugés,  à  l'ignorance  qui  fout  si  souvent  la  guerre  à  la  vaccine,  à  peine 
connue  dans  certaines  régions.  Elle  ne  règne  pas,  elle  sévit  toujours  sur 
notre  territoire,  et  généralement  avec  des  circonstances  aggravantes  des 
pertes  qu'elle   inflige  aux   populations.  Les  relevés  statistiques,  par 
exemple,  de  la  ville  de  Paris  montrent  que  les  3/5  de  ses  victimes  meurent 
avant  30  ans,  et  les  4/5  avant  40  ans,  c'est-à-dire  dans  un  âge  où  la  mort 
n'équivaut  pas  seulement  à  la  suppression  des  individus,  mais  aussi  à 
celle  de  tout  espoir  de  reproduction  pour  plus  de  la  moitié  d'entre  eux. 
La  variole,  ou  mieux  la  négligence  de  la  vaccination  ou  de  la  revaccina- 
tion, est  une  cause  de  dépopulation  de  la  France.  Les  eiïorts  poursuivis 
depuis  près  d'un  siècle  par  les  médecins  français  pour  purger  le  terri- 
toire d'un  pareil  fléau  auraient  dû  trouver  dans  les  pouvoirs  et  l'esprit 
publicdes  instruments  plus  dociles  et  plus  empressés  à  les  seconder  (6). 

Dans  nos  colonies,  la  situation  n'est  guère  meilleure.  La  variole  règne 
endémiquement  et  épidémiquement  en  Algérie,  dans  la  Tunisie,  le  Séné- 
gal, les  îles  de  la  Réunion,  de  Madagascar  et  de  Nossi-Bé,  dans  la  Cochin- 
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chine  et  le  Tonkin.  Elle  y  est  une  source  d'infirmités  pour  les  indigènes, 
une  cause  de  dépopulation  pour  le  pays,  un  danger  permanent  pour  les 
Européens  établis  dans  ces  contrées  ;  enfin  elle  pourrait  jeter  le  trouble 
dans  les  relations  commerciales  et  compromettre  ainsi  la  prospérité  de 
chaque  colonie  (7). 

Il  faut  bien  reconnaître  que  dans  la  plupart  des  autres  pays  de  l'Europe 
la  variole  n'a  pas  plus  désarmé  qu'en  France.  L'Allemagne  se  distingue 
entre  tous  par  l'immunité  presque  complète  qu'elle  s'est  acquise  à  l'égard 
de  cette  maladie,  grâce  à  l'énergie  avec  laquelle  elle  lutte  contre  elle 
depuis  1886,  c'est-à-dire  depuis  l'institution  de  la  vaccination  obligatoire. 
Voici  le  tableau  des  pertes  annuelles  subies  par  nos  voisins  depuis  cette 


date  jusqu'en  1891  : 

1886    197  décès 

1887    168  — 

1888    112  — 

1889                                         .  200  — 

1890    58  — 

1891  '   40  — 


Soit  un  total  de  775  décès  en  six  ans  !  Encore  la  plupart  d'entre  eux 
appartiennent-ils  aux  régions  frontières,  où  la  variole  est  importée  des 
pays  voisins.  Dans  les  villes  de  l'intérieur,  le  nombre  des  varioleux  qui 
meurent  est  très  faible.  Ainsi,  en  1890,  dans  une  grande  ville  comme 
Berlin,  il  n'y  en  eut  que  trois,  alors  que  Paris  en  a  compté  quatre-vingt- 
deux.  Si  l'on  rapporte  ces  chiffres  à  la  population  respective  des  deux 
villes,  on  trouve  que  Paris  a  eu  vingt  fois  plus  de  décès  que  la  ville  alle- 
mande. La  mortalité  variolique  de  l'Allemagne  n'est  pas  moins  suggestive, 
si  on  la  compare  à  celle  de  quelques  autres  pays  de  l'Europe.  Ce  paral- 
lèle montre  qu'en  Suisse,  Hongrie,  Belgique,  France,  Autriche,  Italie, 
elle  est  respectivement  10, 13,  42,  56, 60  et  97  fois  plus  considérable  que  dans 
les  pays  d'outre-Rhin.  C'est  dans  les  villes  de  l'Angleterre  qu'elle  est  le 
plus  faible  ;  elle  est  un  peu  inférieure  à  celle  des  villes  de  l'Allemagne. 
Mais  cette  situation  si  favorable  pourrait  bien  se  modifier  dans  un  avenir 
prochain.  Car,  d'après  le  dernier  rapport  du  Local  Gouvernement  Board,  le 
nombre  des  personnes  vaccinées  tend  à  diminuer  depuis  que  certains 
districts,  troublés  par  les  agissements  de  la  Ligue  des  antivaccinateurs, 
ont  suspendu  l'application  de  la  loi  sur  la  vaccination.  Ainsi  à  Glocester, 
à  Leicester  et  dans  quelques  paroisses  de  Londres,  un  quart  tout  au  plus 
des  enfants  était  soumis,  dans  l'année  1893,  à  la  vaccination.  Il  en  est 
résulté  une  recrudescence  sensible  de  la  variole  pendant  cette  période. 

C'est  par  ces  remarques  que  uous  terminerons  cet  historique.  Il  se 
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résume  en  deux  mots  :  La  variole  fut,  dans  les  siècles  passés,  la  plus 
cruelle' des  maladies  populaires.  Par  l'ubiquité  et  la  permanence  de  son 
règne,  elle  a  fait  plus  de  victimes  que  les  pestes  les  plus  meurtrières. 
Depuis  un  siècle,  elle  recule  devant  l'immortelle  découverte  de  Jenner.  A 
l'heure  actuelle,  elle  est  cantonnée  dans  les  circonscriptions  régionales  qui 
s'obstinent  à  repousser  les  bienfaits  de  la  vaccine,  ou  qui  sont  assez  peu 
soucieuses  de  la  santé  publique  pour  en  négliger  la  rigoureuse  application. 

ÉTIOLOGIE 

Contagion.  —  Indépendante  des  influences  climatiques  et  telluriques, 
douée  au  plus  haut  degré  des  caractères  propres  aux  maladies  conta- 
gieuses, la  variole  est  étroitement  et  exclusivement  rivée  à  l'homme  et  à 
ses  migrations;  elle  ne  relève  des  conditions  géographiques  qu'autant 
que  celles-ci  favorisent  ou  entravent  celles-là.  Des  régions  dont  la  position 
est  centrale,  l'accès  facile,  la  population  dense,  se  sont  de  tout  temps 
prêtées  d'une  manière  particulière  à  ses  développements  épidémiques. 
L'histoire  toutefois  apprend  que  des  contrées  isolées,  telles  que  l'Islande 
et  le  Groenland,  n'échappent  point  à  ses  atteintes  lorsque  la  graine  y  est 
importée,  et  qu'elle  peut  même  s'y  répandre  épidémiquement,  si  les  rela- 
tions, si  rares  qu'elles  soient  entre  les  habitants,  suffisent  à  assurer  le 
transfert  du  germe  d'un  individu  à  l'autre. 

La  variole  est  uniquement  redevable  de  son  expansion  sur  le  globe  aux 
grandes  migrations  humaines.  On  peut  se  faire  une  idée  du  concours  que 
les  guerres  et  les  invasions  ont  prêté  à  son  essor  dans  l'espace,  en  prenant 
en  considération  sa  rapide  extension  en  France  en  1870,  à  la  faveur  des  mou- 
vements de  troupes  qu'ont  rendus  nécessaires  les  événements  politiques 
de  cette  funeste  époque.  Aujourd'hui,  les  déplacements  des  individus  et 
des  masses  sont  sollicités  en  général  par  des  intérêts  pacifiques  ;  mais  si 
leur  but  a  changé,  leurs  effets  pathologiques  restent  toujours  les  mêmes. 

La  cause  constante  de  la  variole  est  donc  un  contage  dans  le  sens  strict 
du  mot,  c'est-à-dire  un  moteur  pathogène  élaboré  par  le  malade  lui-même; 
toute  atteinte  de  variole  impose  la  notion  de  la  préexistence  d'une  autre 
dont  elle  procède. 

Toutefois,  nous  avons  fait  ressortir  plus  haut  que  l'enquête  se  trouve 
parfois  placée  en  face  de  faits  qu'elle  est  impuissante,  malgré  les  plus  minu- 
tieuses investigations,  à  attribuer  à  la  contagion  directe  ou  médiate.  De 
pareilles  observations  reportent  la  pensée  au  cow-pox  et  au  horse-pox  qui 
se  développent  souvent  dans  les  étables  et  les  écuries,  sans  importation  appa- 
rente, sans  contagion  d'origine,  comme  s'ils  étaient  nés  par  autogenèse. 
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Nous  ignorons  la  nature  du  contagequi,  jusqu'à  présent,  a  échappé  aux 
investigations  poursuivies  dans  le  monde  des  infiniment  petits.  Mais  nous 
connaissons  ses  propriétés  que  nous  allons  exposer  telles  que  l'épidémio- 
logie  nous  les  a  révélées. 

La  petite  vérole  a  mérité  d'être  citée  comme  le  type  des  maladies  conta- 
gieuses. Elle  se  transmet  indifléremment  par  le  toucher,  par  des  germes 
suspendus  dans  l'atmosphère  du  malade  ou  adhérents  aux  objets  prove- 
nant de  lui,  enfin  par  l'inoculation, 

a.  Transmission  par  le  contact.  —  Tout  d'abord,  l'agent  morbifique  adhère 
au  malade  lui-même  :  la  variole  est  un  type  de  maladie  directement  con- 
tagieuse. Il  se  trouve  dans  les  pustules,  et  y  acquiert  son  maximum  de 
virulence  au  moment  où  le  contenu  de  celles-ci  passe  de  la  transparence 
à  l'état  trouble.  Mais  la  pratique  de  la  variolisation  a  montré  que  le  pro- 
duit des  pustules  est  inoculable  au  début  et  dans  les  stades  ultérieurs  de 
leur  évolution  ;  les  croûtes  elles-mêmes  sont  encore  virulentes,  puisque, 
d'après  la  tradition,  les  Chinois  s'en  servaient,  sous  la  forme  pulvérulente, 
pour  s'inoculer  la  variole  par  le  nez. 

Il  est  douteux  que  le  contage  réside  dans  les  sécrétions  et  excrétions 
physiologiques.  Les  inoculations  faites  avec  l'urine,  la  salive,  les  crachats, 
les  fèces  du  malade  (Cursclimann)  n'ont  donné  que  des  résultats  négatifs, 
chaque  fois  que  du  pus  ou  des  croûtes  de  pustule  n'ont  pas  été  mêlés 
accidentellement  à  ces  produits.  D'anciens  auteurs  affirment  avoir  inoculé 
le  sang  avec  succès,  du  moins  à  certains  animaux.  Osiander  aurait  réussi 
à  donner  ainsi  la  variole  à  la  brebis,  et  certainement  Zuelzer  l'a  commu- 
niquée par  ce  moyen  au  singe.  Eu  inoculant  du  sang  frais  de  varioleux  à 
cet  animal,  il  a  réalisé  chez  lui  une  variole  typique,  avec  fièvre  initiale 
et  éruption  pustuleuse  étendue  (8).  D'autre  part,  L.  Pfeiffer  avance  que 
par  l'inoculation  du  sang  recueilli  pendant  la  période  prééruptive,  aussi 
bien  que  par  celle  de  ce  liquide  prélevé  au  cours  de  letat  papuleux  de 
l'exanthème,  on  produisait  chez  les  veaux  des  éruptions  pustuleuses 
locales,  vaccinoïdes.  Il  est  donc  certain  que  le  sang  variole  possède,  dans 
les  premières  périodes  du  processus,  des  propriétés  contagieuses  (9). 

b.  Transmission  par  l'air  atmosphérique.  —  Le  contage  se  trouve  également 
suspendu  dans  l'atmosphère  qui  enveloppe  le  varioleux,  incorporé  aux 
particules  solides  et  liquides  qui  se  détachent  de  ses  téguments  cutané 
et  muqueux.  Cette  couche  d'air,  en  eflet,  agit  dans  un  certain  rayon, 
surtout  dans  les  espaces  fermés,  comme  l'inoculation;  c'est  une  donnée 
fournie  par  l'observation  clinique  et  qui  est  aussi  certaine  que  si  elle  était 
établie  par  l'expérimentation.  La  puissance  infectante  de  l'air  variolique 
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diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  malade.  Les  sujets  disposés  y  ont 
d'autant  plus  de  chance  d'être  atteints,  qu'ils  restent  plus  longtemps  dans  le 
voisinage  du  patient,  que  le  local  est  plus  petit,  que  le  nombre  des  vario- 
leux  y  est  plus  considérable  et  que  la  gravité  de  l'aflection  est  plus  grande. 
Dans  des  locaux  spacieux  qui  ne  renferment  qu'un  petit  nombre  de 
malades,  le  danger  est  bien  moins  grand,  il  est  réduit  à  son  minimum 
à  l'air  libre.  Cependant,  dans  le  grand  hôpital  de  varioleux  de  Bicètre, 
qui  pendant  le  siège  de  Paris  reçut  plus  de  8  000  malades,  où  60  salles 
coutiguës  en  étaient  toujours  pleines,  le  personnel  hospitalier  n'a  pas  été 
plus  éprouvé  par  la  contagion  que  la  population  ambiante  ni  que  le  per- 
sonnel médical  des  ambulances  où  les  varioleux  étaient  en  bien  moins 
grand  nombre.  M.  le  professeur  Coltn,  qui  a  fait  cette  observation  à  peu 
près  unique  dans  son  genre  (10)  estime,  en  conséquence,  qu'une  atmos- 
phère saturée  de  virus  varioleux  comme  devait  Têtre  celle  de  Thôpital 
de  Bicètre,  n'est  pas  plus  dangereuse  que  celle  d'un  hôpital  moins  encom- 
bré de  pareils  malades.  Bien  que  cette  conclusion  soit  devenue  une  vérité 
classique,  elle  ne  laisse  pas  de  nous  surprendre,  car  elle  est  en  désac- 
cord formel  avec  la  pathologie  générale,  qui  nous  enseigne  que  la  résis- 
tance de  l'organisme  à  l'infection  diminue  en  raison  inverse  de  la  quan- 
tité de  virus  qui  y  pénètre.  N'en  avons-nous  pas  la  preuve  dans  la  pratique 
de  la  vaccination  dont  les  résultats  sont  d'autant  plus  sûrs  que  le  nombre 
des  piqûres  est  plus  considérable  ? 

c.  Rayon  de  propagation  de  la  variole.  —  Si  nous  sommes  certains  que  le 
varioleux  est  dangereux  pour  son  voisinage  immédiat,  nous  ne  savons 
guère  jusqu'à  quelle  distance  il  exerce  ce  funeste  pouvoir.  Il  est  difficile 
de  tracer  le  cercle  au  delà  duquel  il  n'y  a  plus  de  danger,  de  fixer  exacte- 
ment les  limites  de  la  contagion. 

Sans  doute,  il  est  plus  que  probable  que  lorsqu'un  varioleux  admis 
dans  une  salle  communique  son  alïection  à  un  sujet  immobilisé  à  quelques 
mètres  de  lui,  c'est  au  personnel,  et  non  poiut  à  l'air  qu'il  convient  d'im- 
puter le  transfert  du  germe.  Mais  la  contagion  atmosphérique  peut-elle 
s'exercer  sur  le  voisinage  des  pavillons  ou  des  hôpitaux  de  varioleux, 
comme  on  en  a  maintes  fois  exprimé  la  crainte?  C'est  là  une  question  qui 
intéresse  au  premier  chef  la  prophylaxie,  mais  à  laquelle  les  observations 
éparses  dans  la  littérature  médicale  ne  donnent  pas  une  solution  précise. 

Power  écrit  que  l'hôpital  des  varioleux  de  Fulham,  à  Londres,  était 
généralement  funeste  au  voisinage.  A  chaque  épidémie,  la  population 
groupée  dans  un  rayon  de  un  mille  anglais  autour  de  l'établissement, 
était  deux  fois  plus  éprouvée  que  celle  du  reste  du  quartier  Fulham,  et 
quatre  fois  plus  que  celle  qui  habitait  à  une  plus  grande  distance. 
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De  pareilles  constatations  ont  été  faites  pour  d'autres  hôpitaux  de 
varioleux  qui,  élevés  au  sein  ou  à  proximité  de  Londres,  reçoivent  des 
malades  de  la  capitale,  notamment  pour  ceux  de  Deptford,  Stolcwell, 
Homerton.  Hamptead,  Ilighgate  et  Wert-Ham.  Toutes  les  mesures  pro- 
phylactiques prises  pour  prévenir  la  propagation  de  la  maladie  à  leur 
voisinage  sont  restées  infructueuses,  preuve  indirecte,  selon  Power,  du 
transfert  des  germes  par  l'air  atmosphérique  (11).  Phingle  (12j  est  éga- 
lement opposé  à  la  création  d'hôpitaux  de  varioleux  qu'il  considère  comme 
très  dangereux  pour  le  voisinage. 

Lors  de  l'épidémie  qui  régna  à  Christiania  en  1880,  vingt-quatre  atteintes 
se  déclarèrent  dans  les  environs  de  l'hôpital.  D'après  Bidenkap,  c'est  ce 
dernier  qui  aurait  été  la  source  de  l'infection,  déterminée  par  l'intermé- 
diaire de  l'air,  car  il  n'y  avait  aucune  communication  directe  entre  l'éta- 
blissement et  les  maisons  visitées  par  la  variole.  Le  vent  soufflait  précisé- 
ment du  premier  vers  les  secondes  pendant  que  les  diverses  atteintes  se 
manifestèrent,  c'est-à-dire  du  21  au  29  mai;  et  comme  le  temps  était  très 
doux,  les  fenêtres  de  part  et  d'autre  étaient  restées  largement  ouvertes. 
Le  premier  cas  concerne  un  nourrisson  qui  n'avait  jamais  quitté  la 
chambre.  Celle-ci  se  trouvait  au  deuxième  étage  de  la  maison  la  plus 
rapprochée  de  l'hôpital  -,  elle  avait  une  fenêtre  ouverte  à  six  mètres  environ 
de  la  fenêtre  la  plus  voisine  de  ce  dernier.  Cette  maison  compta  à  elle  seule 
12  cas  sur  les  24  qu'on  enregistra.  Les  12  autres  furent  relevés  dans  des 
maisons  plus  éloignées;  mais  les  sujets  avaient  fréquenté  celles  qui  con- 
finaient à  l'hôpital  et  avaient  séjourné  dans  leur  cour.  L'auteur  cite 
encore  d'autres  exemples  destinés  à  montrer  que  l'agent  infectieux  peut 
être  porté  à  des  distances  encore  plus  grandes  qu'il  ne  le  fut  dans  celte 
circonstance  (13). 

Au  commencement  de  mai  1875,  la  variole  fut  importée  du  camp  de 
Sathonay  à  l'hôpital  des  Collinettes,  à  Lyon,  et  y  régna  jusqu'en  octobre. 
Vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  elle  apparut  également  dans  le  quartier  des 
Collinettes,  y  causant  52  atteintes.  Nombre  de  ces  faits  n'ont  pu  être  attribués 
à  la  contagion  directe,  malgré  les  plus  minutieuses  recherches  de  M.  le  doc- 
teur Rendu.  Comme  ils  sont  postérieurs  à  l'explosion  delà  variole  aux  Colli- 
nettes, qu'ils  appartiennent  tous  aux  rues  adjacentes  à  cet  hôpital  ou  à 
celles  qui  en  sout  tout  à  fait  voisines,  ce  médecin  pense  que  les  germes  viru- 
lents élaborés  dans  ce  dernier  ont  été  disséminés  tout  à  l'entour  par  les  cou- 
rants atmosphériques.  Cette  interprétation  est  assez  plausible,  car  sur  les 
52  atteintes,  15  se  sont  produites  dans  les  maisons  qui  ne  sont  séparées 
de  l'hôpital  que  par  la  largeur  de  la  rue;  c'est  par  elles  que  l'épidémie  a 
commencé  dans  le  quartier,  et  elle  disparut  rapidement  quand  elle  eut  cessé 
à  l'hôpital.  M.  le  docteur  Rf.ndu  ajoute  encore,  comme  dernière  preuve 
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à  l'appui  de  sou  opiuiou,  que  la  maladie  s'est  développée  tout  à  l'entour 
de  l'hôpital,  sauf  du  côté  de  la  façade  sud-est,  bordée  d'un  vaste  square 
qui  la  sépare  des  maisous  les  plus  voisines  (14). 

Dans  la  même  épidémie,  le  médecin-major  Hocquard  a  relevé  à  l'hôpi- 
tal militaire  une  observation  qui  concorde  avec  les  interprétations  de 
M.  Ri:ndu.  Trois  malades  du  service  des  blessés,  situé  au  premier  étage, 
gagDèrent  successivement  la  variole  et  à  peu  de  jours  d'intervalle,  dans  la 
même  salle  et  au  même  lit.  Celui-ci  était  placé  juste  contre  la  seule  fenêtre 
de  la  salle  qui  pût  donner  accès  aux  émanations  provenant  du  service  des 
varioleux  situé  au  troisième  étdge.  L'aération  se  faisant  dans  toutes  les 
salles  à  la  même  heure,  en  vertu  des  règlements  alors  en  vigueur,  les  pous- 
sières virulentes  qui  s'échappaient  du  local  des  varioleux  devaient  péné- 
trer facilement,  dans  leur  chute  sur  le  sol,  dans  la  salle  des  blessés,  et  c'est 
vraisemblablement  ainsi  que  les  trois  malades  de  la  fenêtre  incriminée 
furent  infectés. 

Dans  l'été  de  1874,  une  dame  russe  arriva  à  Ems  où  la  variole  n'avait 
plus  été  observée  depuis  l'hiver  de  1870-7! .  Peu  de  temps  après,  elle  tomba 
malade  et  mourut  à  l'hôpital  d'une  variole  confluente.  Douze  jours  après 
l'enterrement,  dix-sept  personnes  demeurant  dans  sept  maisons  avoisinant 
l'hôpital  furent  successivement  atteintes  de  cette  affection.  Les  quatorze 
premières,  n'ayant  eu  aucun  rapport  ni  direct  ni  indirect  avec  des  vario- 
leux, paraissent  avoir  été  victimes  de  la  contagion  atmosphérique.  Les 
trois  autres  ont  vraisemblablement  été  infectées  par  les  premiers  ma- 
lades (15). 

Des  observations  semblables  ont  été  faites  par  le  D''  Wawrinski  dans  une 
petite  épidémie  qui  se  manifesta  à  Stockholm  en  1884.  Elle  comporta 
39  atteintes,  dont  16  n'ont  pu  être  rattachées  à  aucune  contagion  d'origine, 
malgré  les  investigations  les  plus  rigoureuses.  Les  16  sujets  n'avaient  eu 
aucun  rapport  soit  direct,  soit  indirect  entre  eux,  ni  avec  les  personnes 
frappées  par  la  maladie  régnante.  Aucun  d'eux  n'avait  été  en  relation  avec 
un  malade  ou  un  employé  de  l'hôpital  des  varioleux.  Mais  tous  habitaient 
des  maisons  situées  dans  le  voisinage  de  ce  dernier  ou  y  avaient  eu  affaire. 
Les  varioleux  furent  transférés  dans  des  baraques  isolées,  et  cette  petite  épi- 
démie prit  fin  aussitôt.  M.  le  docteur  Wawrinski  tient  pour  certain  que  c'est 
l'hôpital  qui  a  infecté  le  voisinage.  Mais  par  quelle  voie?  Les  prescriptions 
qui  le  régissent  sont  telles,  qu'aucun  rapport  de  personnes  n'est  possible 
entre  lui  et  les  maisons  qui  l'entourent.  Notre  confrère  s'efforce  de  nous 
en  convaincre  en  exposant  minutieusement  toutes  les  précautions  qui 
furent  prises  pour  empêcher  ce  dangereux  contact.  Selon  lui,  la  transmis- 
sion n'a  pu  s'eiïecluer  que  par  l'intermédiaire  de  l'air  atmosphérique. 

La  distribution  dans  le  temps  et  l'espace  des  seize  cas  qui  font  l'objet  de 
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son  travail  n'est  pas  pour  infirmer  son  opinion.  Ils  se  groupent  dans  deux 
périodes  rigoureusement  déterminées,  dont  l'une  s'étend  du  30  juin  au 
8  juillet,  et  l'autre  du  17  au  2i  juillet.  Si  nous  attribuons  douze  jours  à  la 
durée  moyenne  de  l'incubation,  et  si  nous  les  retranchons  de  ces  dillérentes 
dates,  nous  tombons  sur  les  périodes  du  IH-ïJG  juin  etdu.-i-li  juillet  comme 
étaut  celles  pendant  lesquelles  l'infection  a  dù  se  produire.  Or,  c'est  pré- 
cisément dans  cet  intervalle  que  le  nombre  des  varioleux  a  été  le  plus 
considérable  à  l'hôpital  avant  son  évacuation,  et  où  par  conséquent  le 
contage  a  dû  y  être  produit  le  plus  abondamment. 

Quant  à  la  répartition  topographique  des  seize  malades,  elle  est  égale- 
ment très  significative.  Comment,  en  effet,  ne  pas  être  frappé  de  leur 
groupement  autour  de  l'hôpital,  dans  un  rayon  de  170  mètres,  à  l'exclusion 
des  autres  quartiers  delà  ville!  Si  la  transmission  s'était  faite  par  les 
rapports  individuels,  il  faudrait  admettre  que  les  varioleux  et  le  personnel 
préposé  à  leurs  soins,  n'ont  frayé  qu'avec  les  sujets  demeurant  dans  le 
voisinage  de  l'hôpital,  ou  attribuer  cette  localisation  spéciale  uniquement 
au  hasard.  L'hypothèse  du  transport  des  germes  par  l'air  atmosphérique 
fournit  au  contraire  une  interprétation  très  satisfaisante  des  singularités 
de  cet  épisode.  Les  besoins  de  l'aération  ont  imposé  l'obligation  de  main- 
tenir les  fenêtres  de  l'hôpital  continuellement  ouvertes,  et  favorisé  ainsi 
l'accumulation  des  germes  dans  la  cour,  d'où  ils  ont  pu  être  facilement 
entraînés  par  les  courants  d'air  vers  le  voisinage.  Que  si  on  se  refusait  à 
attribuer  ce  rôle  à  l'air,  on  ne  pourrait  guère  s'en  prendre  qu'aux  mouches 
et  autres  insectes  de  môme  genre  qui,  comme  on  sait,  sont  capables  de 
transporter  les  germes  à  de  petites  distances;  on  se  sent  d'autant  plus 
porté  à  incriminer  ces  parasites,  qu'ils  s'acharnent  contre  les  malades  et 
qu'ils  circulent  très  facilement  par  les  fenêtres  ouvertes. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  que  l'on  adopte,  cette  petite  épidémie, 
comme  d'autres  observations  similaires,  porte  témoignage  que  la  variole 
peut,  dans  certaines  circonstances,  se  propager  autrement  que  par  les 
rapports  plus  ou  moins  directs  des  individus  les  uns  avec  les  autres  (16). 

En  France,  cette  transmission  à  distance  semble  avoir  également  été 
admise  par  quelques  observateurs.  Ratuéky  entre  autres,  combat  les  hôpi- 
taux de  varioleux  et  demande  la  dissémination  de  ceux-ci  dans  les  hôpi- 
taux ordinaires  (17). 

M.  DiiLPECU  accusait  en  1870  l'hôpital  de  Sèvres,  qui  avait  ouvert  un 
service  aux  varioleux,  d'avoir  été  cause  de  la  propagation  de  la  variole 
dans  le  quartier  voisin,  surtout  par  la  zone  sud-est  (quartier  Notre-Dame- 
des-Champs),  placée  plus  directement  dans  la  direction  du  vent  qui  a  régne 
habituellement  (18). 

Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'une  pareille  opinion  soit  partagée  par 
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la  majorité  des  épidémiologistes.  Les  observations  sur  le  transfert  atmos- 
phérique des  microbes  eu  général  ne  lui  sont  pas  favorables.  Elle  est 
d'ailleurs  ébranlée  par  des  témoignages  négatifs  qui  ne  sont  pas  moins 
dignes  d'être  pris  en  considération  que  ceux  que  nous  venons  de  produire. 

Sk.vton  rapporte  que  l'hôpital  des  varioleux  qui  fut  installé  à  Nottin- 
gham  en  1874,  au  milieu  d'un  quartier  populeux,  n'a  pas  été  préjudiciable 
à  son  entourage,  même  lorsqu'il  était  surchargé  de  malades,  bien  qu'il 
ei\t  pour  voisinage  immédiat,  d'un  côté  une  fabrique  occupant  90  ouvriers, 
et  de  l'autre  une  école  fréqueutée  par  410  élèves  (19). 

WiLsoN  et  Makuna  plaident  également  en  faveur  de  l'innocuité  de  l'air 
qui  enveloppe  les  hôpitaux  de  varioleux  de  Londres.  Ils  récusent  notam- 
ment les  assertions  de  Power  sur  les  méfaits  de  l'hôpital  de  Fulham.  Ceux- 
ci  seraient  dus  non  à  la  contamination  de  l'atmosphère,  mais  à  la  dissé- 
mination des  germes  par  l'intermédiaire  des  objets  provenant  de  l'hôpital 
ou  des  personnes  ayant  communiqué  avec  les  malades  qui  s'y  trouvaient 
en  traitement. 

L'épisode  le  plus  saisissant  à  ce  point  de  vue  est  celui  qui  a  été  produit 
par  M.  le  médecin-inspecteur  général  Colin.  Les  observations  qu'il  a  faites 
à  l'hôpital  des  varioleux  de  Bicêtre  pendant  le  siège,  sont  devenues  aujour- 
d'hui classiques.  Cet  hôpital,  où  furent  traités  plus  de  8  000  varioleux 
durant  l'investissement  de  Paris,  a  été  incontestablement  nuisible  aux 
corps  casernés  près  de  lui  et  qui  se  trouvaient  en  libre  communication 
avec  un  état-major  installé  à  son  centre.  Mais  de  tous  les  forts  environ- 
nants, le  plus  voisin  était  celui  même  de  Bicêtre,  distant  d'une  centaine 
de  mètres  des  bâtiments  occupés  par  les  varioleux.  La  garnison  de  ce  fort 
était  exclusivement  composée  de  marins  qui,  ne  relevant  pas  pour  leur 
service  de  l'état-major  installé  dans  l'hôpital,  n'y  venaient  eux-mêmes 
que  rarement.  Malgré  ce  voisinage,  cette  garnison  n'eut  pas  plus  de  vario- 
leux que  les  autres  forts  des  divers  points  de  l'enceinte,  occupés  par  des 
marins  (20). 

Des  observations  semblables  furent  relevées  à  la  même  époque,  sur  un 
cadre  moins  vaste,  à  l'hôpital  Saint-Antoine  par  M.  Isambi:rt  et  à  Saint- 
Louis  par  M.  GuiBOUT.  L'isolement  des  varioleux  dans  ces  deux  établis- 
sements mit  fin  au  développement  des  cas  intérieurs,  malgré  que  les 
fenêtres  des  salles  occupées  par  eux  restassent  constamment  ouvertes  et 
ne  fussent  séparées  que  par  une  faible  distance  des  salles  voisines  (21). 

Eutre  ces  observations  si  divergentes,  celle  qui  se  rapporte  à  l'hôpital 
de  Bicêtre  est  assurément  la  plus  imposante,  et  nous  sommes  depuis 
longtemps  rallié  aux  conclusious  qu'en  a  tirées  notre  maître  M.  Colin, 
conclusions  qui  sont  aujourd'hui  généralement  adoptées. 

Toutefois,  nous  ne  voudrions  pas  soutenir  qu'uu  hôpital  de  varioleux 


•*2  ÉTIOLOGlIi 

peut  ôtre  installé  impunément  au  milieu  d'un  quartier  populeux,  à  la 
■condition  de  renoncer  à  toute  communication  directe  ou  indirecte  avec  le 
voisinage.  Il  est  possible  que  les  produits  desséchés  des  pustules  ou  de  la 
sécrétion  bronchique  qui  tombent  sur  les  planchers  des  salles  parviennent 
à  se  mêler  à  l'atmosphère  qui  enveloppe  l'hùpital,  si  au  lieu  d'être  détruits 
ils  sont  projetés  dans  les  cours  de  ce  dernier,  et  c'est  vraisemblablement 
ainsi  que  le  voisinage  de  l'hôpital  Villemanzy  a  été  contaminé  en  1 875-76. 
En  1870,  M.  BaouARnisL  a  trouvé  dans  l'atmosphère  des  salles  de  varioleux 
un  nombre  prodigieux  de  croûtelles  épidermiques  fournies  par  eux,  et 
vraisemblablement  chargées  de  semence  virulente  ;  il  résulterait  en  outre 
de  ses  recherches  que  la  pluie,  en  entraînant  ces  particules,  diminue- 
rait notablement  les  chances  de  la  contagion  (22).  Mais  nous  ne  croyons 
pas  que  l'air  puisse  porter  bien  loin  ces  produits.  Le  transfert  à  une  dis- 
tance dépassant  quelques  dizaines  de  mètres  est  démenti  par  l'observation 
■et  Texpérimentation.  Et  quand  même  les  apparences  seraient  en  sa  faveur, 
il  y  aurait  toujours  lieu  de  se  demander  si  les  insectes  ou  quelque  autre 
véhicule  inconnu  n'en  ont  pas  été  les  agents. 

d.  Transmission  par  les  objets  —  Si  le  contage  se  mêle  difficilement  à  l'air, 
il  a,  en  revanche,  la  fâcheuse  propriété  de  se  fixer  sur  les  objets  qui  sont 
à  l'usage  des  malades  et  d'y  adhérer  avec  une  certaine  ténacité.  Les  vête- 
ments, le  linge  de  corps  et  de  lit,  les  coussins,  matelas,  tapis,  rideaux,  etc., 
sont  particulièrement  aptes  à  cette  fixation.  Les  objets  à  surface  lisse  et  à 
structure  compacte,  verre,  métal,  porcelaine,  bois,  sont  moins  susceptibles, 
sans  être  pour  cela  des  quantités  négligeables  ;  ils  sont  d'ailleurs  exposés 
à  être  souillés  directement  par  des  produits  de  sécrétion  des  varioleux. 

Il  importe  d'autant  plus  de  signaler  l'aptitude  de  tous  ces  objets  à  s'im- 
prégner du  contage,  qu'ils  sont  capables  de  le  porter  à  de  grandes  dis- 
tances et  de  propager  ainsi  la  maladie  bien  loin  de  la  sphère  où  s'exerce  le 
pouvoir  infectieux  du  malade  lui-même.  A  plusieurs  reprises,  ou  a  attribué 
les  épidémies  du  sud-est  de  la  France  à  la  manipulation  du  coton  importé 
•d'Afrique  ;  du  moins  celle  qui  y  éclata  en  1827  se  montra-t-elle  tout 
d'abord  dans  une  filature  de  Sisteron  où  on  ne  travaillait  que  du  coton 
venu  d'Égypte  (23).  L'épidémie  qui  régna  à  Munich  en  1863  prit  naissance 
dans  une  fabrique  de  papier,  chez  une  douzaine  d'ouvrières  occupées  à 
trier  et  à  travailler  des  chiffons  reçus  de  Leipzig  où  sévissait  alors  la 
variole,  et  qui  la  propagèrent  rapidement  dans  les  maisons  qui  leur 
servaient  d'asile  (24).  En  1875,  des  ouvrières  d'une  usine  de  Boston  prirent 
la  variole  en  maniant  également  des  chillons  reçus  quinze  joursauparavant 
de  la  Californie  et  parmi  lesquels  se  trouvaient  de  nombreuses  pièces  de  pan- 
sement (25).  En  1880,  des  blanchisseuses  de  la  banlieue  de  Lyon  eurent  le 
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même  sort  pour  avoir  blanchile  ]iDfteproveaantdevarioleuxdelaville(26). 
L'épidémie  de  Christiania  de  1880  parut  avoir  pris  sou  point  de  départ  chez 
des  ouvriers  d'une  fabrique  employés  au  triage  de  chinons  venus  de  Stettin, 
alors  en  proie  à  la  variole  (27).  En  1881,  une  épidémie  débuta  dans  une 
commune  des  Basses-Alpes  chez  un  individu  recevant  et  maniant  des 
chiffons  de  provenance  étrangère  (28).  Enfin,  dans  l'épidémie  parisienne 
de  1893-1894,  la  maladie  fit  maintes  fois  sou  apparition  dans  des  maisons 
de  blanchisseuses  ou  à  proximité  d'un  lavoir,  et  M.  A.-J.  Martin  en  a 
inféré  qu'elle  a  dû  en  partie  sa  propagation  à  la  manipulation  du  linge, 
des  vêtements  et  de  la  literie  des  varioleux. 

e.  Transmission  par  les  personnes  et  les  cadavres,  —  Les  personnes  qui 
vivent  au  contact  des  varioleux  sont  parfois  les  agents  inconscients  et 
ignorés  de  la  contagion.  Elles  portent  le  virus  dans  leurs  cheveux  et  les 
plis  de  leurs  vêtements  et,  tout  en  y  restant  réfractaires,  le  répandent 
dans  les  milieux  qu'elles  fréquentent,  si  elles  négligent  de  prendre  les  pré- 
cautions antiseptiques  nécessaires.  La  littérature  médicale  contient  de 
nombreuses  preuves  de  cette  transmission  de  la  variole  par  des  intermé- 
diaires indemnes. 

En  1845,  la  petite  vérole  régnait  à  Jarrigal,  petite  commune  de  l'Aude, 
voisine  de  celle  de  Saint-Amant.  Un  médecin  de  Casteluaudary,  le  docteur 
Alibert,  défendit  prudemment  toute  communication  entre  les  deux 
hameaux.  Il  n'y  eut  qu'une  seule  exception.  Une  femme,  très  marquée 
de  la  petite  vérole,  crut  qu'elle  pouvait  continuer  sans  danger  les  visites 
qu'elle  faisait  journellement  à  sa  mère  malade.  Elle  avait  eu  la  petite 
vérole,  elle  ne  la  reprit  pas,  mais  elle  la  porta  chez  elle,  dans  sa  propre 
maison,  dans  sa  famille.  Deux  de  ses  enfants  en  périrent;  le  troisième  en 
réchappa  (29).  Il  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples  (30), 

Les  cadavres  des  varioleux  ne  laissent  pas  que  d'être  également  très 
infectants;  leur  ensevelissement,  leur  dissection,  et  même  la  simple  par- 
ticipation aux  funérailles  ont  été  assez  souvent  l'occasion  de  contagions 
indiscutables.  Que  l'agent  infectieux  élaboré  pendant  la  vie  adhère  simple- 
ment au  corps,  ou  qu'il  continue  à  se  reproduire  pendant  quelque  temps 
encore  après  la  mort,  peu  importe  ;  toujours  est-il  que  le  contact  avec  les 
cadavres  de  varioleux  exige  à  peu  près  les  mêmes  précautions  que  les 
rapports  avec  les  malades.  Obeumiîyiîh  cite  trois  observations  où  l'infection 
par  les  cadavres  demeure  hors  de  doute  (31). 

f.  Durée  et  résistance  du  contage.  —  Exposé  à  l'air,  le  contage  perd  rapide- 
ment ses  propriétés  actives,  probablemeut  parce  qu'il  s'atténue  de  plus  en 
plus  par  sa  difîusiou  illimitée,  et  qu'il  est  finalement  détruit  par  la  lumière 
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et  l'oxygène.  Autrement  sa  résistance  est  des  plus  tenaces.  Du  pus  de  pus- 
tules varioliques  desséché  et  conservé  en  vase  clos  a  été  inoculé  avec 
succès  au  bout  de  plusieurs  années. 

Mais  les  vêtements,  le  linge  et  la  literie  des  malades  sont  également 
capables,  lorsqu'ils  sont  soustraits  à  l'accès  de  l'air,  de  conserver  longtemps 
leur  pouvoir  infectieux  :  on  a  vu  dans  ces  conditions  celui-ci  se  manifester 
encore  au  bout  de  quelques  semaines,  voire  même  de  quelques  années. 
Un  des  plus  célèbres  inoculateurs  de  l'Angleterre,  Kirk  Païrick,  raconte 
qu'il  a  connu  un  homme  qui  eut  la  petite  vérole  pour  avoir  couciié  dans  un 
lit  occupé  trois  mois  auparavant  par  un  variolé.  L'inoculation  du  duc  de 
Chartres  valut  la  petite  vérole  à  la  fille  de  son  valet  de  chambre.  Depuis 
quatre  ou  cinq  mois,  on  avait  oublié  dans  un  tiroir  un  linge  qui  avait  servi 
au  pansement  des  plaies  de  l'opération.  En  maniant  ce  tissu,  cette  jeune  fille 
reçut  la  première  impression  de  la  variole,  qui  suivit  la  marche  ordinaire. 
Si  la  contagion  se  fût  déclarée  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  maladie  du 
priuce,  on  pourrait  croire  à  une  transmission  immédiate  ;  mais  les  deux 
petites  véroles  se  succédèrent  à  la  distance  de  quatre  ou  cinq  mois  (32).  La 
date  quelque  peu  ancienne  de  ces  faits  ne  leur  ôte  rien  de  leur  valeur. 

Le  virus  est  assez  tenace  pour  résister  à  l'acide  sulfureux,  au  chlore,  à 
la  chaleur,  qui  ne  le  détruisent  qu'à  la  faveur  d'une  action  prolongée.  Cette 
funeste  propriété  mérite  toute  l'attention.  Il  importe  de  ne  pas  l'oublier  en 
face  de  ces  manifestations  de  la  variole  qui  naissent  sans  contagion  d'ori- 
gine apparente,  ainsi  que  nous  en  avons  réuni  maint  exemple,  et  qui  sont 
en  quelque  sorte  une  transition  à  l'autogénèse  dont  nous  avons  laissé  entre- 
voir la  possibilité  dans  nos  généralités. 

-  g.  Mode  de  pénétration  du  contage  dans  l'organisme.  —  Nous  n'avons  pas 
de  notions  précises  sur  le  mode  de  pénétration  du  virus  dans  l'organisme. 
On  s'accorde  universellement  à  admettre  que  son  introduction  dans  le 
corps  est  assurée  par  l'acte  de  la  respiration  et  que  la  muqueuse  respi- 
ratoire lui  sert  de  porte  d'entrée.  Il  est  certain  du  moins,  d'après  le  mode 
de  variolisation  jadis  en  usage  chez  les  Chinois  et  d'après  les  recherches 
de  ZuLazER  sur  le  singe  (33),  que  les  voies  respiratoires  supérieures  sont 
aptes  à  lui  livrer  passage.  Celui-ci  peut-il  se  faire  à  travers  la  muqueuse 
intacte  ou  exige-t-il  pour  s'effectuer  une  solution  de  continuité  de  l'épithé- 
lium?  Il  est  difficile  de  le  décider;  la  première  alternative  toutefois  est 
vraisemblable,  étant  données  la  fréquence  et  la  facilité  avec  lesquelles  a 
lieu  l'infection  naturelle. 

Il  est  possible  qu'à  l  occasion,  la  muqueuse  digeslive  se  prêle  également 
à  l'introduction  du  virus.  On  trouve  la  mention  de  cette  voie  de  pénétra- 
tion chez  d'anciens  observateurs,  dont  quelques-uns  la  tiennent  môme 
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pour  la  porte  d'entrée  habituelle  de  l'iafection.  Camper  assure  qu'ua 
iudividu  fut  atteint  de  variole  grave  après  avoir  avalé  du  pus  variolique; 
et  d'après  Eimer,  c'était  une  coutume  générale  naguère  au  Bengale  d'ino- 
culer cette  maladie  par  l'ingestion  de  croûtes  desséchées  (34).  Cette  pra- 
tique aurait  été  également  suivie  à  Constantinople,  et  môme  en  France 
d'après  le  témoignage  du  professeur  Masse,  de  Montpellier  (35).  Toutefois 
ZuELZER,  en  faisant  avaler  des  croûtes  au  singe,  n'est  arrivé  qu'à  des 
résultats  négatifs.  L'infection  naturelle  par  la  bouche  est  en  somme  pos- 
sible, mais  non  établie  scientifiquement. 

La  pratique  de  la  variolisation  démontre  amplement  que  le  virus  peut 
s'introduire  dans  l'organisme  par  une  solution  de  continuité  de  la  peau. 
■  Mais  ce  n'est  certainement  pas  son  mode  de  pénétration  habituel.  Il  est 
peu  probable  que  le  passage  puisse  s'effectuer  à  travers  le  tégument  externe 
intact.  Des  observations  qui  datent  de  l'époque  de  la  variolisation,  établis- 
sent sans  doute  que  des  frictions  énergiques,  pratiquées  sur  la  surface  du 
corps  avec  du  pus  virulent,  suffisent  à  déterminer  l'infection.  Mais  il  est 
vraisemblable  que  cette  opération  n'est  couronnée  de  succès  qu'autant 
qu'elle  entame  l'épiderme  ,  et  qu'elle  détermine  ainsi  une  solution  de 
continuité  du  tégument. 

Incubation.  —  La  détermination  de  la  durée  de  l'incubation  appartient 
à  la  clinique.  Mais  comme  elle  est  loin  d'être  indifférente  à  la  prophylaxie, 
l'épidémiologie  n'a  pas  le  droit  de  s'en  désintéresser.  C'est  un  problè^me  des 
plus  difficiles;  car  d'une  part  il  serait  décevant,  dans  l'espèce,  de  s'en 
remettre  au  témoignage  des  inoculations  varioliques;  et  d'autre  part  il  est 
rare  que  l'on  puisse  précisèr  le  moment  exact  de  l'infection  naturelle, 
attendu  que  les  occasions  d'observer  les  malades  n'ayant  eu  qu'un  seul 
contact  avec  des  varioleux  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  On  trouve 
cependant  dans  la  littérature  médicale  des  faits  qui  se  sont  prêtés  à  cette 
appréciation,  et  qui  ont  permis  d'attribuer  à  la  période  silencieuse  de  la 
maladie  une  durée  de  dix  à  treize  jours.  Rarement  elle  en  comprend 
quinze;  plus  souvent  on  l'a  vu  osciller  entre  cinq  et  dix  jours,  notamment 
dans  les  varioles  graves  hémorragiques  (36). 

On  cite  quelques  observations  isolées  où  la  durée  de  l'incubation  n'au- 
rait même  pas  atteint  la  limite  minima  de  cinq  jours  ;  elles  ont  eu,  à  la 
vérité,  de  la  peine  à  se  faire  accepter.  C'est  ainsi  qu'en  1868  la  variole 
éclata  dans  le  service  de  Di^sprès  à  Lourcine,  deux  jours  après  l'admis- 
sion d'une  malade  qui  en  était  atteinte  (37).  Deux  jours,  c'est  certes  bien 
peu,  et  CuAUFFAKD  rejeta  complètement  la  possibilité  d'une  incubation 
aussi  écourtée,  aimant  mieux  attribuer  l'épisode  qui  s'était  déroulé  dans 
les  salles  de  son  collègue  à  «  une  source  de  contagion  inconnue  ».  Et  pour- 
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tant,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Besnier  à  cette  occasion,  personne- 
n'est  fondé  à  opposer  une  fin  de  nou-recevoir  absolue  à  des  faits  de  ce 
genre.  C'est  en  vain  que  l'on  se  retrancherait  derrière  les  enseignements 
de  l'inoculation  variolique,  qui  attribuent  une  période  à  peu  près  fixe  de 
huit  à  onze  jours  à  l'incubation.  Ils  ne  sauraient  être  invoqués  dans  un 
pareil  débat,  car,  ainsi  que  Trousseau  l'a  fait  remarquer,  «  contact  et  ino- 
culation ne  sont  pas  la  même  chose  »  ;  la  v:iriole  naturelle  diffère  à  bien 
des  égards  de  celle  qui  est  inoculée.  Elle  en  diffère  notamment  par  la  durée- 
de  sa  phase  latente  :  presque  invariable  pour  celle-ci,  cette  durée  n'a  qu'une 
fixité  relative  dans  celle-là,  ainsi  que  l'établit  l'observation  clinique  rigou- 
reuse ;  et  nousle  comprenons  sans  peine,  car  elle  est  nécessairement  fonction 
de  facteurs  divers.  Elle  varie  suivant  qu'il  s'agit  d'une  variole  discrète  ou 
d'une  variole  confluente,  d'un  sujet  vacciné  ou  non  vacciné,  suivant  que  la 
contagion  est  directe  ou  indirecte,  suivant  que  l'individu  séjourne  dans  le- 
foyer  épidémique  ou  ne  fait  que  le  traverser,  qu'il  est  à  l'état  physiolo- 
gique ou  pathologique.  Ces  éventualités  expliquent  comment  la  durée  de- 
l'incubation,  tout  en  oscillant  dans  les  étroites  limites  indiquées  plus  haut, 
est  cependant  susceptible  de  subir  à  titre  exceptionnel  des  écarts  considé- 
rables parmi  lesquels  trouverait  peut-être  place  l'observation  de  Desprez. 
Dans  l'espèce,  il  est  aussi  important  de  connaître  les  maxima  et  les  minima 
que  la  moyenne;  il  appartient  à  la  clinique  de  les  déterminer;  ses  résul- 
tats sont  aussi  sûrs  et  doivent  être  enregistrés  avec  autant  de  soin  que 
ceux  de  l'expérimentation. 

En  résumé,  la  durée  de  l'incubation  variolique  peut  être  évaluée  en 
moyenne  à  un  ou  deux  septénaires.  Elle  admet  des  chiffres  inférieurs  et 
supérieurs  à  ces  limites;  pour  être  exceptionnels,  ils  n'en  doivent  pas 
moins  entrer  en  ligne  de  compte  avec  les  préoccupations  de  l'étiologie. 

L'incubation  de  la  variole  inoculée,  ainsi  que  l'a  appris  la  longue  expé- 
rience du  siècle  dernier,  comporte  une  durée  plus  courte  que  celle  de  la 
variole  spontanée.  Les  manifestations  locales  apparaissent  dès  le  troisième 
ou  quatrième  jour  dans  le  voisinage  du  point  inoculé,  et  les  symptômes- 
généraux  qui  annoncent  la  période  d'invasion  se  montrent  généralement 
déjà  dès  le  huitième  jour.  Cette  différence  tient  sans  doute  à  ce  que,  dans 
la  variole  spontanée,  le  virus  pénétrant  dans  l'organisme  par  les  voies  res- 
piratoires, arrive  plus  lentement  dans  le  sang  que  lorsqu'il  s'introduit 
dans  le  corps  par  effraction  au  moyen  de  l'inoculation. 

Période  à  laquelle  la  variole  est  transmissible.  —  Il  est  difficile  de  pré- 
ciser à  quel  stade  de  l'alTection  les  patients  sont  le  plus  aptes  à  infecter 
leur  entourage.  Partout  où  celui-ci  multiplie  ses  contacts  avec  eux,  et  c'est 
le  cas  le  plus  ordinaire,  on  ne  saurait  se  prononcer  avec  certitude,  en  raison 
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des  variations  signalées  plus  haut  dans  la  durée  de  l'incubation  ;  et  lorsqu'il 
y  a  eu  contact  unique,  la  contagion  qui  s'effectue  à  ce  moment  peut  être  attri- 
buée à  des  germes  déposés  par  le  varioleux  autour  de  lui  dans  une  phase 
antérieure  de  son  affection.  On  considère  d'ordinaire  comme  particulièrement 
dangereuse  la  première  période  de  la  suppuration  et  celle  de  la  desquama- 
tion. Mais  des  exemples  précis  (38)  permettent  d'affirmer  que  la  transmis- 
sibilité  n'est  nullement  liée  à  la  présence  de  l'exanthème,  car  elle  se  mani- 
feste déjà  avant  l'apparition  de  ce  dernier,  dès  la  période  des  prodromes. 
Le  pouvoir  infectant  appartient  également  aux  varioles  sans  exanthème,  qui 
n'aboutissent  pas  à  l'éruption  typique.  En  définitive,  on  peut  avancer 
que  la  maladie  est  transmissible  pendant  toute  sa  durée,  depuis  le  frisson 
initial  jusqu'à  la  fin  de  la  décrustation,  mais  que  ses  stades  présentent, 
au  point  de  vue  des  dangers  qu'ils  comportent  respectivement,  des 
différences  quantitatives  sensibles.  Peu  développé  au  début,  le  pouvoir 
contagieux  semble  croître  avec  les  progrès  de  la  maladie  pour  atteindre 
son  maximum  à  la  période  de  desquamation.  Du  temps  de  la  variolisation, 
on  ne  se  servait  pour  cette  pratique  que  de  la  lymphe  encore  transpa- 
rente, c'est-à-dire  d'un  virus  jeune.  On  avait,  en  effet,  mainte  fois  remarqué 
que  le  varioleux  au  début  ne  communiquait  que  des  varioles  légères, 
môme  frustes,  tandis  que  les  formes  gra\^es  naissaient  plus  volontiers  du 
contact  avec  les  varioles  parvenues  à  la  suppuration  ou  à  la  desquamation. 
S'inspirant  de  ces  observations,  des  médecins  modernes,  tels  que  Hoff- 
M.\NN  (39)  recommandent  de  ne  pas  isoler  les  varioleux  pendant  les 
huit  premiers  jours  de  la  maladie,  afin  que  l'entourage  pût  se  confirmer 
dans  l'immunité  s'il  la  possède,  ou  l'acquérir  au  prix  d'une  atteinte 
légère  s'il  en  est  dépourvu.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'il  y  a  certai- 
nement une  meilleure  prophylaxie  à  conseiller  aux  personnes  obligées 
d'affronter  le  contact  des  malades. 

Peut-être  môme  la  variole  est-elle  transmissible  à  la  période  d'incuba- 
tion. Elle  est,  du  moins,  inoculable  pendant  cette  phase  silencieuse  de  son 
évolution.  Le  fait  suivant,  rapporté  par  Sgcapper,  le  prouve  d'une  façon 
aussi  originale  que  rigoureuse.  Une  femme  ayant  été  amputée  du  bras 
à  la  Charité  de  Berlin,  des  fragments  de  peau  furent  pris  sur  le  membre 
enlevé  et  greffés  sur  quatre  autres  individus.  L'amputée,  qui  n'avait  pas  le 
moindre  trouble  général  au  moment  de  l'opération,  fut  prise,  quelques 
heures  après,  de  frissons  intenses  avec  une  fièvre  violente  qui  aboutit  au 
bout  de  deux  jours  à  une  éruption  variolique  typique.  Or,  l'un  des  quatre 
individus  qui  avaient  subi  la  greffe,  fut  atteint  de  variole  le  sixième  jour 
après  cette  opération  (40). 

Cette  observation  est  très  précise;  elle  a  la  valeur  d'une  expérience;  sa 
signification  toutefois  est  restreinte:  elle  démontre  que  le  sang  d'un 
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varioleux  est  virulent  vers  hi  fin  de  l'incubation,  mais  non  que  la  variole 
se  propage,  par  les  procédés  naturels,  à  cette  période  de  son  évolution. 

D'autres  faits  d'ailleurs  ,  et  des  plus  graves  déposent  dans  le  même  sens 
que  l'observation  de  Scuapper.  Ce  sont  ces  cas  de  variole  assez  nombreux 
pour  constituer  une  épidémie,  qui  reconnurent  pour  cause  une  vaccination 
pratiquée  avec  du  vaccin  recueilli  chez  un  sujet  en  incubation  de  variole. 

A  Bergerac,  on  inocula  plusieurs  enfants  en  bas  âge  avec  du  vaccin 
envoyé  de  Bordeaux  où  régnait  la  variole.  Les  pustules  de  vaccin  se 
développèrent  superbes;  la  fièvre  vaccinale  se  déclarait  du  sixième  au 
septième  jour,  était  ordinairement  forte,  durait  trois  jours,  et  aboutissait 
à  une  éruption  de  petits  boutons  rouges  coniques  qui  apparaissaient 
d'abord  sur  le  bras,  gros  comme  un  grain  de  millet,  autour  des  pustules 
vaccinales.  Puis  d'autres  boutons  se  montraient  sur  différentes  parties  du 
corps  et  s'y  développaient  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  avec 
l'apparence  tantôt  de  la  varicelle,  tantôt  de  la  vaccine  (41). 

Des  renseignements  demandés  à  Bordeaux  firent  connaître  que  la 
lymphe  envoyée  à  Bergerac  avait  été  prise  au  huitième  jour  sur  un  enfant 
qui  eut  la  varioloïde  pendant  la  dessiccation  du  vaccin,  et  que  des  vacci- 
nations pratiquées  à  Libourne  avec  la  même  lymphe  avaient  produit  des 
résultats  semblables  à  ceux  de  Bergerac. 

Il  paraît  donc  certain  que  l'on  a  envoyé  du  vaccin  pris  sur  un  vacci- 
nifère  en  période  d'incubation  de  la  variole,  et  que  tous  les  enfants 
vaccinés  avec  ce  produit  contractèrent  cette  affection  ;  du  moins  eurent- 
ils  ultérieurement  une  éruption  semblable  à  celle  que  l'on  provoque  par 
l'inoculation  variolique. 

Une  interprétation  analogue  a  été  attribuée  a  l'épisode  survenu  à  Oedt 
près  de  Dûsseldorf  ;  nous  le  résumons  d'après  le  récit  qu'en  a  fait  Blum- 

LEIN  (42). 

Le  3  mai  1872,  vingt-quatre  enfants  à  la  mamelle  furent  vaccinés  d'un 
enfant  de  trois  mois.  Tous  devinrent  plus  ou  moins  malades  vers  la  fin 
des  premiers  huit  jours,  et  quelques-uns  ne  purent  se  présenter  à  la 
révision  du  10  mai.  Ce  jour -là,  vingt-trois  autres  enfants  furent  vaccinés 
d'un  enfant  de  la  première  fournée;  celui-ci  présentait  alors  une  vaccine 
normale  et  était  exempt  de  toute  autre  éruption.  Ces  vingt-trois  enfants 
éprouvèrent  les  mêmes  accidents  fébriles  que  les  premiers,  et  tous  ces 
petits  sujets,  y  compris  les  deux  vaccinifères,  furent  pris,  du  huitième  au 
onzième  jour  de  la  vaccination,  d'une  éruption  généralisée.  Partout  le 
vaccine  avait  suivi  sa  marche  normale  et  les  pustules,  sans  être  très 
belles,  avaient  leur  aspect  carastéristique. 

Quand  à  l'exanthème  généralisé,  il  n'a  pas  tardé  à  démasquer  sa  signifi- 
cation par  ses  conséquences  :  il  fut  le  point  de  départ  d'une  épidémie  de 
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variole  qui  frappa  141  personnes,  saus  compter  les  47  eufauLs  vacciQés. 
Mais  comment  la  variole  a-t-elle  pu  ôtre  propagée  avec  la  vaccine  ? 

De  l'enquête  qui  a  été  faite  pour  éclairer  cette  question,  il  résulte  que 
le  sujet  qui  avait  servi  à  vacciner  le  premier  vaccinifère  d'Oedt,  l'enfant  de 
trois  mois,  était  indemne  de  toute  éruption  variolique;  donc,  conclut-on, 
il  n'a  pu  transmettre  à  cet  enfant  que  le  vaccin  légitime.  Mais  celui-ci 
avait  un  parent  atteint  de  la  variole,  de  sorte  que  le  3  mai,  au  huitième 
jour  de  sa  vaccination,  alors  qu'il  servait  à  vacciner  la  première  fournée, 
cet  enfant  avait  à  la  fois  et  la  vaccine  que  lui  avait  transmise  un  enfant 
indemne  de  toute  tare  variolique,  l'enquête  l'a  démontré,  et  la  variole  en 
incubation,  puisque  deux  jours  après  avoir  été  utilisé  comme  vaccinifère, 
il  présentait  les  prodromes  et  bientôt  l'éruption  varioliques.  Le  3  mai,  sou 
sang  était  contaminé,  et  il  a  transmis  à  la  fois  et  la  vaccine  et  la  variole. 

Chez  tous  les  sujets  qui  communiquèrent  les  premiers  à  la  fois  les  deux 
virus,  la  récolte  du  vaccin  a  été  faite  peu  de  jours  avant  l'apparition  de  la 
fièvre  variolique.  C'est  donc  à  la  fin  de  la  période  d'incubation  que  la  trans- 
mission aurait  les  plus  grandes  chances  de  se  réaliser  par  l'inoculation. 

Si  de  pareils  faits  étaient  avérés,  ils  comporteraient  un  enseignement 
pratique  de  premier  ordre  :  ils  condamneraient  la  pratique  de  la  vaccina- 
tion de  bras  à  bras,  en  temps  d'épidémie  de  variole.  Le  vaccinifère  le 
plus  irréprochable  en  apparence  pouvant  être  en  incubation  de  variole,  on 
risquerait,  en  utilisant  son  vaccin,  de  transmettre  la  variole  avec  la  vac- 
cine. Mais  le  professeur  Stroul,  dans  une  argumentation  d'une  logique  des 
plus  serrées,  conteste  à  l'épisode  d'Oedt  la  signification  que  lui  attri- 
buent les  médecins  qui  en  furent  les  témoins.  Rappelant  avec  raison 
que  lorsqu'un  sujet  est  à  la  fois  sous  le  coup  de  l'infection  variolique  et 
vaccinale,  les  deux  virus  ne  se  mélangent  jamais  dans  la  même  pustule 
(V.  plus  loin),  il  exprime  l'opinion  que  c'est  la  variole  seule  et  non  pas  la 
vaccine  qui  a  été  inoculée  aux  enfants  d'Oedt.  Cette  interprétation,  à 
laquelle  nous  nous  rallions  sans  hésitation,  est  probablement  aussi  appli- 
cable à  l'épisode  de  Bergerac. 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  nous  sommes  toujours  autorisé  à  retenir  l'ob- 
servation de  ScuAPPER  comme  montrant  de  la  manière  la  plus  précise  l'ino- 
culabilité  de  la  variole  pendant  l'incubation  ;  mais  elle  ne  nous  permet  pas 
d'affirmer  qu'elle  se  propage  à  cette  période  par  les  procédés  naturels. 

De  la  disposition  à  contracter  la  variole.  —  L'aptitude  à  contracter  la 
variole  est  une  des  plus  générales,  la  réceptivité  de  l'homme  pour  cette 
affection  est  presque  absolue.  C'est  du  moins  ce  que  nous  enseigne  son 
histoire  dans  les  siècles  passés,  car  la  pratique  de  la  vaccination  a  heu- 
reusement enlevé  à  cette  proposition  sa  redoutable  portée. 

A.  Kklscii,  t.  II.  —  Mal.  épidémiques.  4 
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Dans  la  période  prévacciuale,  on  rencontrait  peu  de  personnes  parve- 
nues à  la  maturité  qui  eussent  échappé  à  la  variole.  On  cite  parmi  ces 
rares  privilégiés  Boehuaave,  Morgagni  et  Diemehrrock.  Aujourd'hui  encore, 
il  se  trouve  ça  et  là  quelques  sujets  constamment  réfractaires  à  la  variole 
et  à  la  vaccine.  Il  est  impossible  de  dire  à  quoi  tient  cette  immunité  natu- 
relle et  permanente. 

L'immunité  temporaire  s'observe  moins  rarement.  Dans  la  période 
prévaccinale,  on  voyait  souvent  des  individus  qui  étaient  restés  exposés 
impunément  à  la  variole  pendant  une  partie  de  leur  vie,  qui  se  l'étaient 
même  inoculée  sans  résultat  dans  cet  intervalle,  contracter  cette  affection 
sur  le  tard  de  leur  carrière.  Des  observations  semblables  sont  encore 
faites  de  nos  jours  chez  des  personnes  non  vaccinées.  Les  conditions  de 
cette  immunité  temporaire  sont  aussi  obscures  que  celles  qui  assurent 
l'immunité  permanente. 

Une  atteinte  légère  ou  grave  de  variole  laisse  presque  toujours  à  sa  suite 
une  extinction  durable  de  la  disposition  naturelle  à  cette  affection.  La 
connaissance  de  cette  donnée  fondamentale,  aussi  ancienne  que  la  maladie 
elle-même,  a  été  exploitée  par  la  prophylaxie  aux  temps  les  plus  reculés 
dans  l'extrême  Orieut.  Pourtant  une  première  attaque  de  la  maladie  n'as- 
sure pas  une  sécurité  absolue.  On  a  vu  des  individus  prendre  deux  fois  et 
même  plusieurs  fois  la  variole.  Mais,  avant  de  se  prononcer  en  pareil  cas, 
il  convient  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  confusion  possible  entre  la  variole  et 
la  varicelle,  car  les  deux  exanthèmes,  fort  différents  dans  le  fond,  sont 
très  rapprochés  par  leurs  caractères  extérieurs.  Cette  réserve  faite,  l'on 
devra  distinguer  dans  les  deuxièmes  atteintes  entre  les  récidives  à  courte 
échéance  ou  rechutes,  qui  vraisemblablement  sont  provoquées  non  point 
par  une  nouvelle  infection,  mais  par  les  résidus  des  germes  absorbés  dans 
la  première,  et  les  atteintes  déterminées  par  une  infection  nouvelle,  où  il 
s'est  par  conséquent  écoulé  un  temps  plus  ou  moins  long  entre  la  première 
et  la  deuxième  manifestation.  En  principe,  les  rechutes,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  varioles  à  poussées  intermittentes  (43),  impliquent  une 
extinction  incomplète  de  l'aptitude  à  contracter  la  maladie,  les  deuxièmes 
atteintes,  un  retour  de  cette  aptitude. 

Incontestablement  les  rechutes  sont  extrêmement  rares.  M.  Besnier  en  a 
rapporté  quelques  exemples  dans  ses  intéressantes  communications. 

En  avril  1868,  Moutard-Martin  voyait  rentrer  dans  son  service,  atteinte 
de  variole  confluente,  une  malade  qui  l'avait  quitté  huit  jours  aupara- 
vant, guérie  d'une  varioloïde  très  discrète  (44).  En  avril  1869,  un  sujet 
traité  pour  une  varioloïde  légère  à  côté  d'un  malade  atteint  de  variole  con- 
tinente, quittait  l'hôpital  de  Saint-Antoine,  guéri  et  capable  de  reprendre 
ses  travaux.  Dix  jours  après,  il  y  rentrait  avec  une  variole  très  con- 
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Ilueute  que  M.  Mesnet  attribue  à  son  contact  avec  le  premier  malade  (45). 

D'autre  part,  uous  avons  trouvé  trois  faits  semblables  dans  le  rapport 
académique  sur  les  vaccinations  pratiquées  en  1871. 

Le  nommé  J.  B...,  garde  mobile,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  varioleux, 
entre  à  l'hôpital  le  2  septembre  1870;  le  20,  il  est  en  bonne  convalescence, 
et  est  désigné  pour  faire  le  service  des  fiévreux  en  qualité  d'aide  infirmier. 
Le  25,  il  redescend  dans  la  salle  des  varioleux  pour  soigner  un  de  ses 
camarades,  et  quelques  jours  après  il  est  atteint  de  fièvre,  suivie  d'une 
éruption  variolique  bénigne,  mais  bien  accentuée. 

Au  mois  de  décembre,  M.  La.lagardh  fut  mandé  auprès  d'une  jeune  fille 
mère,  qui  au  moment  de  ses  couches  était  atteinte  de  variole  confluente. 
Elle  était  en  convalescence  depuis  quinze  jours,  lorsque  le  5  janvier  1871, 
ce  médecin  fut  appelé  de  nouveau  près  d'elle  :  il  constata  une  deuxième 
poussée  variolique  confluente,  mais  limitée  aux  bras  et  aux  mains,  aux 
jambes  et  aux  pieds. 

La  troisième  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
qui,  deux  mois  après  une  première  atteinte,  eut  une  petite  vérole  bénigne 
il  est  vrai,  mais  bien  caractérisée  (46). 

Enfin,  quelques  récidives  de  variole  sont  signalées  dans  la  littérature 
médicale  étrangère.  Nous  en  avons  relevé  entre  autres  un  certain  nombre 
dans  l'histoire  médicale  de  la  guerre  franco-allemande  publiée  par  l'état- 
major  allemand  (47),  et  dans  le  compte  rendu  de  l'épidémie  de  variole 
observée  par  Schmidt  à  Nuremberg,  pendant  janvier,  février  et  mars  1872 
(48). 

De  pareils  faits  ne  laissent  pas  cependant  que  d'être  d'une  interprétation 
délicate.  M.  Millard  incline  à  y  voir  deux  maladies  greffées  l'une  sur 
l'autre,  une  varicelle  suivie  immédiatement  d'une  variole  ;  on  sait  que  les 
deux  affections  se  soudent  parfois  l'une  à  l'autre.  MM.  M[llard  et  Oulmont 
en  ont  rapporté  chacun  un  exemple  au  cours  du  débat  suscité  à  l'occasion 
des  rechutes  de  variole,  dans  la  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux du  13  janvier  1871,  et  M.  Laboulbène  en  a  cité  trois  autres  dans  la 
séance  suivante  (49). 

Un  peu  moins  rares  sont  les  deuxièmes  atteintes.  On  en  a  contesté  la 
réalité,  mais  ce  n'est  qu'en  élargissant  indûment  le  champ  de  la  varicelle 
qu'on  a  pu  les  nier.  L'intervalle  qui  les  sépare  de  la  première  est  variable. 
Dans  les  observations  réunies  par  Pasteur,  de  Breslau,  il  s'est  élevé  à 
3,  lo,  16,  17,  18,  19,  26  et  39  ans.  Il  peut  s'étendre  de  la  jeunesse  à  la 
vieillesse.  Tel  est  l'exemple  de  Louis  XV,  se  mourant  à  soixante-quatre  ans 
de  la  petite  vérole  qu'il  avait  déjà  subie  à  vingt  ans.  De  môme  qu'il  y  a 
des  générations  qui  échappent  à  la  variole,  il  en  est  qui  sont  recherchées 
par  elle.  Pasteur  cite  une  famille  dans  laquelle  un  frère,  deux  sœurs, 
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dont  l'aînée  de  vingt-deux  ans,  l'avaient  eue  deux  fois.  Même  lorsque  la 
première  atteinte  a  été  sévère,  elle  ne  prémunit  pas  toujours  contre  une 
seconde,  et  celle-ci  ne  laisse  pas  que  d'être  pai-fois  mortelle.  De  pareils 
faits  impliquent  chez  l'individu  une  disposition  en  quelque  sorte  inextin- 
guible pour  la  variole.  Ils  rappellent  les  observations  de  Huine  et  de 
beaucoup  de  médecins  militaires  sur  les  remarquables  succès  que 
donnent  parfois  les  revaccinations  chez  les  soldats  marqués  de  la  petite 
vérole. 

La  vaccination,  de  môme  que  la  variolisation,  supprime  la  disposition  à 
la  variole.  La  variole  en  récidive  est  plusrareque  la  variole  après  vaccine, 
et  apparaît  d'ordinaire  plus  tard.  Mais  par  une  funeste  compensation,  elle 
est  plus  intense  et  plus  grave  (50).  La  vaccination  n'est  qu'un  préservatif 
temporaire;  elle  est  capable  toutefois  d'éteindre  à  nouveau  l'aptitude 
morbide,  lorsque  celle-ci  vient  à  se  réveiller.  En  général  elle  atténue  la 
maladie  quand  elle  est  impuissante  à  la  prévenir. 

Toutefois,  ces  propositions  n'ont  rien  d'absolu.  En  temps  d'épidémie 
surtout,  les  irrégularités,  sinon  les  exceptions,  se  multiplient.  On  voit  des 
sujets  vaccinés  et  revaccinés,  frappés  de  varioles  confluentes  à  côté  d'in- 
dividus non  vaccinés  qui  n'en  présentent  que  des  discrètes  (51). 

Rien  n'était  plus  commun,  en  1870  à  Paris,  que  de  voir  la  variole  se 
développer  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  une  vaccination  ou 
une  revaccination  heureuse.  Cette  anomalie  tient  à  ce  que  le  virus  des 
épidémies  est  exceptionnellement  fort,  et  elle  fait  comprendre  pourquoi 
certains  médecins  ont  proposé  de  renforcer  en  temps  d'épidémie  la 
vaccination  par  la  variolisation  (Papillaud). 

C'est  donc  se  faire  illusion,  écrit  M.  Besnier,  que  de  croire  avoir  mis  à 
l'abri  immédiat  de  la  contagion  variolique  des  sujets  que  l'on  vaccine  et 
que  l'on  revaccine  au  milieu  d'un  foyer  épidémique.  C'est  pour  cette  rai- 
son qu'il  a  pu  contester  l'utilité  immédiate  des  revaccinations  pratiquées 
comme  elles  l'étaient  en  1870  dans  les  hôpitaux.  Alors  même  que  les 
malades  seraient  vaccinés  ou  revaccinés  aussitôt  leur  entrée,  ils  demeure- 
raient encore  pendant  un  certain  temps  aptes  à  la  contagion.  Si  celle-ci 
est  déjà  opérée  au  moment  où  la  vaccine  est  pratiquée,  rien  n'empêche  les 
deux  affections  parfaitement  indépendantes  comme  elles  le  sont  l'une  de 
l'autre  dans  leur  essence,  d'évoluer  concurremment.  Sur  trois  malades  ayant 
contracté  la  varioloïde  en  mars  1871,  dans  les  salles  de  Moutard-Marïin, 
à  Beaujon,  se  trouvent  un  homme  et  une  femme  qui,  vaccinés  avec 
succès  le  lundi  8  mars,  ont  commencé  tous  les  deux  à  avoir  la  fièvre  le 
mercredi  17,  et  ont  eu  une  forte  éruption  de  varioloïde  le  vendredi  19  (52). 

Les  choses  ne  se  passent  pourtant  pas  toujours  ainsi,  et  les  propositions 
de  M.  Besnier  ne  paraissent  pas  devoir  être  sans  appel.  L'histoire  des 
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épidémies  leur  oppose  des  laits  coulradicloires.  C'est  aiDsi  que  Sciimidt 
fait  counaitre  que  dans  l'épidémie  de  Nuremberg  (1872),  il  a  chez  certains 
individus  arrêté  ou  modifié  le  cours  de  la  variole  par  la  vaccination 
pratiquée  dans  la  période  prodromique  (53).  Peut-être  ces  divergences 
tiennent-elles  à  des  circonstances  individuelles,  la  vaccine  ayant  chance 
de  triompher  d'une  variole  qui  doit  être  légère,  à  cause  de  la  faiblesse 
du  virus  ou  de  la  résistance  de  l'organisme.  Quoi  qu'il  puisse  en  être,  ces 
enseignements  de  l'observation  soulèvent,  comme  tant  d'autres  similaires, 
l'importante  question  de  savoir  combien  de  jours  après  la  vaccination  le 
vaccin  peut  être  préservatif.  Nous  l'ignorons.  Nous  tenons  seulement 
pour  probable  que  la  vaccine  est  tout  à  fait  impuissante  à  prévenir  la 
maladie  :  1°  lorsque  l'individu  est  inoculé  étant  déjà  à  la  période  d'incuba- 
tion jariolique;  2"  lorsqu'il  est  soumis  eu  même  temps  à  l'inoculation  vacci- 
nale et  à  la  contagion  variolique;  3°  enfin,  lorsqu'il  est  exposé  à  contracter 
la  variole  avant  l'évolution  complète  du  processus  vaccinal.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  ce  sujet. 

A  cùté  de  ces  exemples  de  vaccination  ou  de  revacciuation  opérées  avec 
succès  et  suivies  à  court  délai  de  la  variole,  il  faut  placer  les  cas,  en  bien 
plus  grand  nombre,  où  celle-ci  se  déclare  après  une  revaccination  prati- 
quée sans  résultat  :  l'observation  des  faits  n'autorise  en  aucune  manière 
à  conclure  de  l'insuccès  d'une  revaccination  à  la  persistance  de  l'immunité 
conférée  par  la  vaccine  première  (54). 

Influence  de  l'agglomération.  —  Naguère,  on  accusait  les  services  et 
les  hôpitaux  de  varioleux  d'être  non  seulement  des  foyers  d'irradiation 
capables  de  répandre  la  contagion  dans  le  voisinage,  mais  de  constituer  en 
outre  des  milieux  essentiellement  dangereux  pour  les  malades  eux- 
mêmes,  qui  y  trouveraient  une  cause  d'aggravation  de  leur  état  en  tant 
que  varioleux,  c'est-à-dire  une  occasion  de  survariolisation,  due  à  la  satu- 
ration de  l'atmosphère  par  le  virus  varioleux. 

Cette  opinion,  soutenue  en  1870  avec  autant  d'éloquence  que  de  convic- 
tion par  M.  HiiRviEux,  a  été  réfutée  victorieusement  à  la  même  époque 
p  ir  des  témoignages  irrécusables.  Isambert  a  fait  valoir  qu'à  Saint-Antoine 
les  varioloïdes  discrètes,  placées  entre  les  varioles  continentes  les  plus 
graves,  évoluaient  avec  leur  bénignité  habituelle,  sans  être  aucunement 
inOuencées  par  cette  redoutable  promiscuité.  D'autre  part,  Vidal  a  rappelé 
qu'en  1864  il  a  prouvé,  par  la  comparaison  des  tables  obituaires,  que  la 
mortalité  des  varioleux  traités  dans  les  salles  communes  de  nos  hôpitaux, 
était  au  moins  aussi  cousidéraWe  que  celle  du  Small-Pox-Hospital  de 
Londres.  Enfin,  M.  Colin  a  apporté  à  la  discussion  l'appoint  de  l'imposante 
expérience  acquise  à  Thôpital  des  varioleux  de  Bicêtre.  Dans  cet  établisse- 
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ment  qui  a  reçu  plus  de  8  000  malades  en  cinq  mois,  où  il  s'en  est  trouvé 
toujours  au  moins  1  500  en  traitement  pendant  cet  intervalle,  où  l'atmos- 
phère devait  être  constamment  saturée  de  particules  virulentes,  le  nombre 
des  varioles  confluentes  ou  hémorragiques  n'a  pas  été  plus  considérable, 
toute  proportion  gardée,  que  dans  les  hôpitaux  et  ambulances  où  les  vario- 
leux  étaient  relativement  moins  nombreux  et  répartis  entre  les  malades 
ordinaires.  Quant  aux  faits  de  survariolisation  rapportés  à  ce  propos  par 
M.  HiîRviiîux  pour  la  défense  de  sa  cause,  il  faut  les  considérer  comme  des 
erreurs  d'interprétation,  comme  des  observations  de  varicelle  suivies 
immédiatement  de  variole,  ou  des  récidives  de  variole  à  courte  échéance, 
telles  qu'on  en  observe  toujours  un  certain  nombre  dans  les  grandes 
épidémies  (o5). 

En  résumé,  on  ne  voit  pas  une  variole  s'aggraver,  prendre  une  forme 
radicalement  différente  de  celle  qu'elle  présentait  dès  le  début,  par  suite  du 
séjour  du  malade  dans  une  salle  de  varioleux.  Ou  y  garde  celle  qu'on 
avait  eu  y  entrant  ;  un  malade  n'a  jamais  que  l'espèce  de  variole  qu'il 
doit  avoir  (Isambert).  Il  nous  parait  certain  que  cette  proposition,  prise 
dans  son  sens  le  plus  absolu,  s'applique  non  seulement  a  la  variole,  mais 
à  toutes  les  maladies  contagieuses.  La  réunion  d'un  groupe  de  malades 
similaires  dans  un  même  milieu  n'est  point  de  nature  à  modifier  la  gra- 
vité spécifique  de  leur  affection,  cette  gravité  ressortissant  uniquement  à 
l'énergie  du  virus  absorbé  et  à  l'aptitude  de  l'organisme  qui  en  est  im- 
pressionné. Mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  que  cet  isolement  collectif, 
pour  peu  qu'il  dégénère  en  agglomération,  crée  des  chances  d'infection 
secondaire,  et  par  suite  d'aggravation  indirecte  de  l'affection  principale. 
Ces  infections  secondaires  ont  un  rôle  relativement  effacé  dans  la  variole 
et  la  scarlatine,  nous  verrons  combien  au  contraire  elles  sont  importantes 
dans  l'épidémiologie  de  la  rougeole. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  si  la  réunion  et  même  l'eutassemeut 
des  varioleux  dans  des  locaux  spéciaux  ne  crée  point  la  survariolisa- 
tion, l'encombrement  d'une  manière  générale  est  un  des  auxiliaires 
les  plus  puissants  de  Textension  de  la  variole,  car  il  diminue  la  résistance 
de  l'organisme  et  multiplie  à  l'infini  les  chances  de  la  contagion.  Maint 
épisode  de  l'épidémiologie  témoigne  de  son  rôle  funeste.  Des  travaux  de 
construction  ayant  été  ordonnés  à  Port-Vendres  en  1848,  il  vint  des  dépar- 
tements voisins  environ  600  ouvriers  avec  leurs  familles,  si  bien  que  la  ville 
ne  put  les  contenir.  Faute  de  place,  on  les  entassa  les  uns  sur  les  autres, 
et  par  une  fatale  coïncidence,  il  tomba  des  torrents  de  pluie  qui  suspen- 
dirent tous  les  travaux  et  entraînèrent  la  permanence  du  coufmemeut. 
Dès  lors  la  variole,  qui  régnait  à  ce  moment,  prit  uu  accroissement  extraor- 
dinaire (56).  On  trouve  dans  les  documents  anciens  et  récents  de  nom- 
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breux  faits  similaires,  il  est  inutile  d'en  multiplier  la  citation;  car  parmi 
les  influences  qui  favorisent  la  propagation  des  maladies  infectieuses, 
l'encombrement  tient  certainement  un  des  premiers  rangs,  il  donne  des 
ailes  à  la  contagion. 

Influence  de  l'âge.  —  La  disposition  à  contracter  la  variole  ne  se  ren- 
contre pas  seulement  à  peu  près  chez  tous  les  individus  de  l'espèce  ;  elle 
est  aussi  de  toutes  les  périodes  de  la  vie.  L'immunité  complète  n'appar- 
tient à  aucun  âge  ni  à  aucun  tempérament.  La  petite  vérole  est  une  sorte 
d'impôt  que  la  nature  a  mis  indistinctement  sur  nos  têtes;  et  s'il  se 
trouve  çà  et  là  quelques  privilégiés,  on  peut  dire  avec  La  Gondamine  que 
ceux-là  seuls  sont  exempts  de  cette  maladie,  qui  ne  vivent  pas  assez  long- 
temps pour  l'attendre  (Bousquet,  p.  147). 

L'enfance  parait  avoir  pour  la  variole  l'exquise  prédisposition  dont  elle 
est  affligée  à  l'égard  des  autres  fièvres  exanthématiques.  Mais  la  variolisa- 
tion,  et  surtout  la  vaccination  ont  déplacé  cette  disposition  naturelle,  pour 
la  reléguer  dans  la  période  comprise  entre  quinze  et  trente  ans.  Diminue- 
t-elle  spontanément  avec  les  progrès  de  l'âge?  L'observation  le  laisse 
supposer,  mais  nous  manquons  de  statistiques  précises  pour  l'affirmer. 
Nous  avons  du  moins  la  certitude  qu'aucune  période  de  la  vie,  pas  même 
l'extrême  vieillesse,  n'amène  une  extinction  complète  de  la  disposition. 

Dire  que  la  petite  vérole  est  une  maladie  de  l'enfance,  c'est  n'exprimer 
qu'une  partie  de  la  vérité.  Sur  les  tables  de  mortalité  dressées  par  Cons- 
tantin Paul  (57)  et  Biîrtillon  (o8),  les  deux  premières  années  de  la  vie 
laissent  bien  loin  derrière  elles  toutes  les  autres,  ce  qui  prouve  que  le 
nombre  des  enfants  privés  de  la  vaccine  est  encore  extrêmement  grand. 
Rare  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie,  la  petite  vérole  prend  à  six  mois 
un  accroissement  extraordinaire,  jusque  vers  quatre  ans.  Après  quoi,  elle 
se  ralentit  jusque  vers  vingt  ans ,  où  elle  cause  environ  20  décès  sur 
iOOOOO  vivants.  A  vingt  ans,  elle  sort  de  son  assoupissement  et  sévit  sur 
les  adultes  presque  avec  autant  de  fureur  que  sur  l'enfance.  A  partir  de  cin- 
quante ans,  le  mouvement  de  décroissance  reprend,  et  se  continue  jusque 
dans  l'âge  le  plus  avancé.  La  petite  vérole  est  donc  une  maladie  de  la  jeu- 
nesse autant  que  de  l'enfance;  elle  s'étend,  d'autre  part,  à  toutes  les  autres 
périodes  de  la  vie,  jusqu'à  l'extrême  vieillesse,  omnem  xtatem  occupât.  Et 
si,  comme  cela  paraît  probable,  ses  atteintes  varient  en  diminuant  avec 
le  nombre  des  années,  elles  sont  en  revanche  plus  graves,  elle  n'est 
jamais  plus  dangereuse  que  lorsqu'elle  est  plus  tardive  :  nenibiis  pejor 
(Bousquet,  p.  148).  Les  variations  introduites  dans  la  réceptivité  par  l'âge, 
les  vaccinations  et  les  revaccinations,  sont  cause  que  le  même  virus  est 
susceptible  de  réaliser,  suivant  les  individus,  tous  les  degrés  de  la 
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variole,  depuis  la  variole  uoire  conllueule,  jusqu'aux  formes  légères  ou 
môme  abortives. 

L'énorme  tribut  payé  par  l'enfance  à  la  variole  dans  l'époque  prévacci- 
nale, a  fait  attribuer  à  celte  période  de  la  vie  une  prédisposition  toute  spé- 
ciale, supérieure  à  celle  que  l'on  prête  à  l'âge  adulte.  Cette  interprétation 
n'est  pas  absolument  exacte.  La  véritable  raison  de  la  prédominance  des 
atteintes  cliez  les  enfants  aux  temps  passés,  se  trouve  dans  le  caractère  émi- 
nemment contagieux  de  la  maladie  et  dans  le  retour  incessant  des  épidé- 
mies, deux  circonstances  qui,  en  l'absence  de  la  vaccine,  devaient  favo- 
riser l'infection  d'une  fraction  importante  de  tous  les  vivants,  y  compris 
ceux  qui  se  trouvaient  placés  au  seuil  de  l'existence.  La  variole  se  compor- 
tait alors  comme  le  fait  aujourd'hui  la  rougeole.  Si  dans  les  pays  dont  la 
culture  intellectuelle  est  supérieure-,  l'enfance  est  aujourd'hui  moins  éprou- 
vée que  les  autres  âges,  c'est  que,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  elle 
jouit  plus  que  ceux-ci  du  bénéfice  de  la  vaccine,  qui  se  perd  à  partir  de 
l'âge  de  la  puberté. 

Telle  est  la  subtilité  de  la  contagion,  qu'elle  n'attend  pas  toujours  que 
l'enfant  soit  né  pour  l'atteindre.  Le  fœtus  est  déjà  apte  à  prendre  la  variole 
dans  le  sein  de  sa  mère,  si  celle-ci  la  contracte  pendant  la  grossesse.  Dans 
ces  conditions,  ou  l'enfant  qui  vient  à  naître  en  a  tous  les  signes  (o9),  ou 
ceux-ci  apparaissent  assez  peu  de  temps  après,  pour  qu'en  tenant  compte 
de  la  durée  de  l'incubation,  il  faille  admettre  que  l'infection  a  eu  lieu 
pendant  la  vie  intra-utérine;  ou  enfin  l'enfant  apporte  au  monde  les  sti- 
gmates de  la  variole.  Parfois  on  voit,  au  cours  d'une  épidémie,  une  mère 
exempte,  en  apparence  du  moins,  de  la  maladie  régnante,  mettre  au  inonde 
un  enfant  varioleux.  De  pareils  faits,  qui  ne  sont  pas  absolument  rares 
dans  la  littérature  médicale  (60),  suggèrent  la  pensée  que  l'embryon  a  été 
directement  infecté,  sans  la  participation  de  la  mère  réfractaire.  Cette 
interprétation  n'est  pas  inadmissible,  mais  il  conviendra  de  n'y  recourir 
qu'autant  qu'il  sera  établi  que  la  mère  n'a  point  eu  une  variole  sans  exan- 
thème, ou  une  variole  tellement  discrète  qu'elle  a  passé  inaperçue. 

Inversement,  si  la  mère  est  apte  à  donner  la  variole  au  produit  de  la  con- 
ception, elle  peut  aussi  lui  conférer  l'immunité  variolique  et  vaccinale 
par  une  variole  subie  pendant  la  gestation.  Déjà  Mead  avait  avancé  que  la 
variole  qui  survient  à  la  mère  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  pré- 
serve l'enfant;  et,  depuis  lui,  plusieurs  observations  sont  venues  confirmer 
cette  opinion.  Desnos  entre  autres  raconte  l'histoire  d'une  malade  qui, 
ayant  eu  pendant  sa  grossesse  une  variole  grave,  accoucha  à  terme  d'un 
enfant  bien  portant,  exempt  de  traces  d'éruption  variolique,  et  que  l'on 
vaccina  trois  fois  sans  succès  avec  un  vaccin  des  plus  actifs  pendant  le 
mois  qu'il  passa  avec  sa  mère  au  service  des  varioleux,  après  sa  naissance. 
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Si  cet  eufaut  est  resté  impunément  plusieurs  semaines  dans  une  salle  de 
varioleux,  et  s'il  s'est  montré  réfractaire  aussi  bien  à  la  vaccine  qu'à  la 
variole  pendant  cet  intervalle,  c'est  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  il 
a  dù  être  doté  par  la  mère  de  moyens  de  préservation  suffisants  contre 
l'une  et  l'autre  afïection  (61).  La  femme  vaccinée  pendant  la  grossesse  peut 
même  transférer  le  bénéfice  de  cette  opération  au  produit  de  la  conception, 
ainsi  que  l'ont  démontré  notamment  les  recherches  faites  en  1877  et  187» 
par  RoLOFF  dans  le  service  d'accouchements  de  Bisciiof  à  Bàle  (62j.  Mais  de 
pareils  faits  sont  exceptionnels.  Le  plus  souvent,  les  enfants  issus  de 
mères  variolées  pendant  la  grossesse  sont  également  aptes  à  contracter  la 
variole  et  la  vaccine  (63). 

Influence  du  sexe.  —L'aptitude  à  contracter  la  variole  n'est  en  aucune 
façon  influencée  par  le  sexe  :  la  maladie  frappe  avec  une  égale  prédilec- 
tion les  hommes  et  les  femmes.  On  a  toutefois  remarqué  que  chez  ces  der- 
nières la  menstruation  et  la  grossesse  paraissaient  exalter  momentanément 
la  disposition;  il  est  certain  aussi  que  la  variole  est  souvent  particu- 
lièrement grave  chez  les  femmes  enceintes.  Si  dans  les  grands  centres 
comme  Paris  et  Lyon,  la  morbidité  des  hommes  remporte  sur  celle  des 
femmes  (C4),  c'est  qu'en  raison  de  leurs  obligations  sociales  ils  s'exposent 
davantage  à  la  contagion. 

Influence  de  la  race.  —  En  ce  qui  concerne  les  races,  il  parait  certain 
que  les  races  colorées,  et  parmi  elles  les  races  nègres,  sont  affligées  d'une 
aptitude  toute  spéciale  aux  atteintes  de  la  variole. 

«  La  famille  humaine,  écrit  Pruxer,  la  plus  réceptive  pour  la  variole  est 
celle  des  nègres.  Dans  leur  pays  d'origine,  comme  dans  toutes  les  autres 
parties  du  monde,  ils  sont  les  premiers  et  les  derniers  à  subir  l'influeuce 
épidémique.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  nègres,  à  peine  arrivés  en  Égypte, 
être  atteints  de  variole  même  à  des  époques  où  celle-ci  n'est  point  observée 
dans  la  population  autochtone  (65).  )>  Des  témoignages  analogues  sont 
fournis  par  Daniel  (66),  Rufz  (67)  et  Bajon  (68)  pour  les  nègres  de  la  côte 
occidentale  d'Afrique,  de  la  Martinique  et  de  Cayenne.  Enfin  rien  ne  fait 
mieux  ressortir  la  différence  d'aptitude  des  races  à  l'égard  de  cette  maladie 
que  le  tracé  ci- joint  (tracé  1)  de  son  évolution  comparative  chez  les 
troupes  blanches  et  noires  pendant  la  guerre  de  la  sécession. 

Influence  des  météores.  —  L'historique  par  lequel  s'est  ouvert  ce  cha- 
pitre nous  a  montré  la  variole  se  répandant  peu  à  peu  dans  toutes  les 
régions  du  monde  habité.  Elle  est  peut-être  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses celle  qui  est  la  moins  subordonnée  dans  son  règne  aux  inlluences 
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cosmo-telluriques.  Elle  a  pris  pied  partout  où  son  contage  a  été  trans- 
porté et  où  il  s'est  trouvé  des  masses  réceptives  à  son  égard.  Mais  si 
elle  est  indépendante  du  climat,  son  évolution  annuelle,  témoigne 
pourtant  de  sa  subordination  aux  influences  météoriques.  Sans  doute, 
elle  est  de  toutes  les  saisons  comme  elle  est  de  tous  les  âges,  car 
rien  n'arrête  la  contagion.  Mais  partout  ses  recrudescences  coïncident 
avec  les  mois  froids  de  l'année.  Déjà  au  moyen  âge,  Ruazès  avait  signalé 
ses  affinités  pour  la  saison  fraîche  en  Arabie.  Et,  depuis,  cette  observa- 
tion a  été  confirmée  pour  tous  les  climats,  par  Pruner  pour  l'Egypte,  par 
RiGLER  pour  Constantinople,  par  Rendu  pour  le  Brésil,  par  MoRAcnE  et 
Lagarde  pour  la  Chine,  enfin  par  les  médecins  anglais  pour  les  Tndes. 
■  Dans  nos  climats  tempérés,  la  variole  affecte  très  nettement  les  allures 
d'une  maladie  hivernale.  A  l'époque  où  elle  régnait  encore  dans  l'armée,  les 
salles  qui  lui  étaient  réservées  restaient  toujours  fermées  en  été,  et  sur  notre 
tracé  n°  2  qui  représente  son  évolution  en  France  et  en  Algérie  pendant 
une  période  de  huit  années,  nous  voyons  constamment  les  recrudescences 
annuelles  se  produire  pendant  la  saison  froide.  Sur  99  épidémies  réunies 
par  HiRscn,  et  ayant  eu  pour  théâtre  l'Europe  et  le  nord  de  l'Amérique, 
67  ont  eu  leur  apogée  dans  la  saison  froide,  et  32  seulement  en  été. 

Indépendamment  de  l'abaissement  de  la  température  qui  est  sans  doute 
apte  à  accroître  l'énergie  du  virus  ou  la  réceptivité  de  l'organisme,  il  y 
aurait  lieu,  d'après  M.  Brouardel,  d'attribuer  une  certaine  influence,  pure- 
ment mécanique  à  la  vérité,  aux  chutes  d'eau  (69). 

Partant  de  ce  principe  que  les  croûtes  varioliques  suspendues  dans 
l'atmosphère  du  varioleux  sont  les  agents  les  plus  actifs  de  la  dissémina- 
tion du  virus,  l'éminent  doyen  pense  que  la  pluie,  en  entraînant  sur  le  sol 
les  poussières  et  avec  elles  les  squames  épidermiques,  doit  réduire  notable- 
ment les  chances  d'infection,  et  les  recherches  qu'il  a  entreprises  naguère 
dans  ce  sens  semblent  avoir  confirmé  son  hypothèse.  Mais  notre  collègue, 
M.  le  médecin  principal  Hocquard,  a  repris  ces  investigations  à  l'occasion 
de  l'épidémie  de  Lyon  en  1875,  et  cette  fois  ce  rapport  inverse  entre  la 
fréquence  de  la  variole  et  celle  de  la  pluie  ne  s'est  pas  confirmé  (70). 

Origine  des  épidémies.  —  Après  avoir  établi,  d'une  façon  en  quelque 
sorte  abstraite,  les  propriétés  du  contage,  il  convient  d'examiner  actuelle- 
ment comment  celui-ci  se  répand  dans  les  masses,  de  quelles  manières 
naissent  et  se  propagent  les  épidémies. 

La  variole  se  montre  suivant  tous  les  modes  épidômiques,  depuis  les 
manifestations  isolées,  les  épidémies  de  maison,  de  localité,  jusqu'aux 
pandémies  qui  promènent  leurs  ravages  sur  de  vastes  régions,  et  ne 
cèdent  que  lorsqu'elles  ne  rencontrent  plus  d'organismes  réceptifs  devant 
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elles.  La  variole  est  peut-ôlre  de  toutes  les  maladies  infectieuses  celle 
dont  il  est  le  plus  facile  de  dépister  l'origine  et  de  suivre  le  dévelopjje- 
nieut,  du  moins  dans  les  groupes  restreints  et  isolés.  Comme  elle  est,  en 
elïet,  d'un  diagnostic  aisé,  grâce  à  l'éclat  de  ses  symptômes,  car  les 
varioles  sans  exanthème  sont  une  rare  exception',  on  n'a  pas  à  compter, 
dans  les  enquêtes  dont  elle  est  l'objet,  avec  ces  formes  frustes  qui  mas- 
quent si  souvent  certaines  maladies  infectieuses,  telles  que  la  diphtérie,  et 
tiennent  en  échec  les  investigations  destinées  à  en  découvrir  l'origine.  Dans 
presque  toutes  les  petites  localités  où  elle  vient  à  sévir,  l'importation  est 
évidente,  bien  mieux  déterminée  qu'elle  ne  l'est  en  général  pour  d'autres 
maladies  contagieuses,  telles  que  la  scarlatine,  la  diphtérie  et  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  épisodes  consignés  dans  les  rapports  de  l'Académie  de  médecine 
donnent  une  idée  nette  et  précise  du  mode  de  développement  de  la  variole 
épidémique,  du  moins  dans  les  centres  urbains  secondaires  et  surtout 
les  campagnes,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  d'en  traduire  ici  les 
enseignements. 

Le  début  de  l'épidémie  est  à  peu  près  le  même  partout  :  il  coïncide  avec 
l'apparition,  dans  la  localité,  d'un  étranger  qui  tombe  malade  à  son  arrivée, 
ou  avec  le  passage  d'un  nomade,  mendiant,  saltimbanque,  chemineau,  etc., 
qui  sort  de  l'hôpital  voisin,  convalescent  ou  même  encore  couvert  de 
croûtes  à  peine  sèches.  Toutefois,  dans  certains  cas,  l'origine  de  la  pre- 
mière atteinte  reste  inconnue,  malgré  de  consciencieuses  investiga- 
tions (71).  Les  personnes  qui  se  sont  trouvées  en  contact  avec  le  malade 
ou  le  convalescent  sont,  en  général,  atteintes  les  premières,  et  l'épidémie 
progresse,  réglant  sa  marche  sur  la  filiation  du  contact,  et  sa  densité  sur  le 
nombre  des  individus  non  vaccinés  ainsi  que  sur  la  rigueur  déployée  dans  l'iso- 
lement des  malades  et  la  revaccination.  D'un  village  la  maladie  est  importée 
dans  un  autre;  elle  se  répand  bien  plus  régulièrement  que  ne  le  font  d'au- 
tres maladies  infectieuses,  telles  que  le  choléra  ou  la  grippe,  qui  sont  plus 
subordonnées  qu'elle  aux  influences  locales.  Elle  s'étend  ainsi  de  proche  en 
proche,  frappant  toujours  avec  une  prédilection  marquée  les  sujets  non  vac- 
cinés ou  ceux  qui  ne  l'ont  pas  été  depuis  longtemps,  ménageant  générale- 
ment les  anciens  militaires  qui  jouissent  encore  du  bénéfice  de  la  revacci- 
nation à  laquelle  ils  furent  soumis  pendant  leur  séjour  sous  les  drapeaux. 

(1)  Certains  observateurs  en  signalent  pourtant.  Schmiot,  entre  autres,  a  vu  au  cours  de 
l'épidémie  de  Nuremberg  en  1872,  des  individus  qui,  ayant  été  en  rapport  avec  des  vario- 
Icux,  présentèrent  tous  les  symptômes  prodromiques  de  la  variole  :  frisson,  céphalalgie, 
douleurs  lombaires  très  accusées  ;  mais  tous  ces  troubles  disparurent  au  moment  où  se 
montre  ordinairement  l'éruption  qui  Faisait  totalement  défaut.  L'auteur  a  considéré  ces 
manifestations  comme  des  varioles  aborlives,  comparables  aux  formes  frustes  de  la  scar- 
latine (lieobaclit.  uber  die  Blallern.  Deut.  Arch.  f.  Klin.  nied.  Bd.  XVI,  p.  28). 
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Ces  épidémies  rurales  sont  encore  très  communes.  On  n'en  sera  pas 
étonné  si  .l'on  considère  que  dans  de  nombreuses  campagnes  la  vaccina- 
tion est  toujours  très  négligée,  ainsi  que  le  montre  d'ailleurs  l'énorme 
proportion  d'enfants  du  premier  âge  qui  y  succombent  à  la  variole. 

Voici  un  épisode  dramatique  qui  donne  une  idée  des  ravages  que  peut 
encore  susciter  cette  fièvre  éruptive  au  sein  des  campagnes.  Il  a  été  com- 
muniqué à  l'Académie  de  médecine  par  le  D'"  Empereur,  et  reproduit  dans 
lo  rapport  de  i884  de  cette  compagnie  parle  regretté  Siredey  :  «  En  1884,  la 
variole  fut  importée  à  Piperon,  hameau  de  la  commune  de  Saiute-Foix 
(^■ar),  et  y  fit  en  peu  de  temps  plusieurs  victimes.  La  revaccination  ayant 
été  repoussée  par  les  habitants,  en  raison  de  ce  préjugé  répandu  dans 
le  peuple  que,  pratiquée  en  temps  d'épidémie,  elle  augmente  les  chances 
de  contagion,  la  variole  gagna  les  Pigettes,  puis  la  Guraz.  Six  semaines  se 
passent  sans  que  l'administration  reçoive  aucun  avis.  Le  D""  Empereur 
apprend  par  la  rumeur  publique  que  la  maladie  sévit  avec  une  intensité 
inouïe.  Il  accourt  aussitôt,  et  le  spectacle  le  plus  navrant  s'offre  à  ses  yeux. 

«  La  terreur,  dit-il,  s'était  emparée  de  la  population  ;  chaque  famille 
comptait  des  malades  et  des  morts.  En  moins  de  deux  mois,  sur  les  149 
habitants  du  village,  46  étaient  tombés  malades  et  19  avaient  succombé. 
Dans  plusieurs  maisons,  il  ne  restait  que  de  petits  orphelins  qui  avaient 
perdu  même  leurs  frères  aînés.  L'affolement  était  si  grand,  qu'il  avait 
détruit  chez  plusieurs  les  sentiments  d'humanité  les  plus  naturels.  Les 
voisins  ne  rendaient  plus  visite  à  leurs  voisins;  les  pères  redoutaient 
d'aller  voir  leurs  enfants;  les  orphelins  qui  tombaient  malades  réclamaient 
en  vain  les  secours  de  leurs  proches;  ils  seraient  restés  isolés  et  sans  soins 
si  le  brave  curé  de  la  Guraz,  l'abbé  David  et  sa  courageuse  mère  ne  s'étaient 
dévoués  pour  porter  des  secours  partout  où  ils  voyaient  un  être  délaissé. 
Plus  d'une  fois,  ils  durent  mettre  en  bière  des  morts  abandonnés.  On  refu- 
sait de  porter  les  cercueils  au  cimetière.  Les  parents  fuyaient,  n'ayant 
plus  le  courage  d'accompagner  les  leurs  à  leur  dernière  demeure.  Ce 
n'était  partout  que  terreur  et  désolation.  Sur  149  habitants,  57  ont  été 
frappés  et  23  ont  succombé.  » 

Voilà,  ajoute  Siredey,  ce  qu'est  encore  la  variole  à  la  fin  du  xix"  siècle. 
Ne  croirait-on  pas  revivre,  dans  le  tableau  du  D'  Empereur,  ces  effroyables 
épidémies  des  derniers  siècles  dont  les  historiens  nous  ont  laissé  la  des- 
cription (72)  ? 

Quinze  ans  se  sont  écoulés  depuis  que  Siredey  écrivait  ces  lignes.  On  ne 
trouve  sans  doute  point  dans  les  derniers  rapports  de  l'Académie  des 
récits  aussi  émouvants  que  celui  du  D^"  Empereur.  Mais  la  lecture  de  ces 
rapports  nous  laisse  la  pénible  conviction  que  la  variole  est  loin  d'avoir 
désarmé  dans  les  campagnes  où,  pour  bien  des  raisons,  les  progrès  de 
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l'hygiène  prophylactique  sont  plus  lents  à  s'accomplir  que  partout  ailleurs. 

Dans  les  grands  centres,  le  point  de  départ  des  épidémies  est  diiïicile  à 
saisir.  Elles  sont,  en  général,  dues  à  la  reviviscence  des  germes  entretenus 
sur  place  par  la  permanence  des  manifestations  sporadiques  de  la  maladie. 
Ces  recrudescences  se  reproduisent  avec  une  certaine  périodicité  qui, 
depuis  RuAZi;:s,  a  fixé  l'attention  des  épidémiologistes.  Elles  embrassent 
une  durée  de  plusieurs  mois,  et  sont  séparées  par  un  intervalle  de  cinq  à 
dix  ans,  pendant  lequel  la  maladie  décline,  puis  se  relève  lentement  et  pro- 
gressivement, sans  cesser  d'obéir  aux  Iluctuations  que  lui  imprime  la  sai- 
son. (Voir  les  tracés  n°''  2  et  n"  3.) 


TRACE  N°  3 


JIorlaliLé  par  variole  à  Paris  (proportion  pour  100  000  lialjitants)  pendant  les 

années  18G5-1890. 
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Le  point  ciilmiuant  de  ce  cycle  marque  l'épidémie  proprement  dite.  On 
admet  généralement  que  le  retour  de  ces  recrudescences  n'est  soumis  à 
aucune  régularité,  que  subordonné  uniquement  aux  fluctuations  de  la 
population,  il  se  produit  chaque  fois  que  l'agglomération  urbaine  s'est 
accrue  d'un  nombre  suffisant  d'individus  nouveau-nés  ou  immigrants  privés 
de  l'immunité  conférée  aux  anciens  résidents  par  l'épidémie  antérieure. 
Nous  avons  fait  ressortir  plus  haut  l'insuffisance  de  cette  interprétation. 
S'en  contenter,  c'est  renoncer  à  saisir  l'essence  des  épidémies  de  variole, 
c'est  méconnaître  que  la  propriété  contagieuse  de  cette  maladie,  comme 
celle  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses  transmissibles  à  l'homme, 
subit  des  variations  extrêmes  dans  le  temps  et  l'espace,  que  les  influences 
qui  régissent  cette  évolution  multiannuelle,  pour  être  obscures  dans  leur 
essence,  n'en  sont  pas  moins  manifestes  dans  leurs  effets  :  ce  sont  elles 
principalement  qui  attribuent  à  la  même  maladie  tour  à  tour  le  mode 
sporadique  et  épidémique,  voire  même  pandémique.  M.  Besnier  a  consacré 
à  ces  questions  de  pathologie  générale  de  magnifiques  développements 
qu'on«relit  toujours  avec  le  plus  vif  intérêt  (73). 

La  physionomie  clinique  des  épidémies  varie  suivant  les  temps  et  les 
lieux.  Elle  est  subordonnée  à  l'énergie  du  contage,  au  régime  des  vacci- 
nations, à  l'individualité  des  malades,  à  l'état  social  des  populations,  enfin 
à  l'association  entre  la  variole  et  les  maladies  concomitantes.  Ce  dernier 
point  mérite  un  examen  spécial. 

La  variole  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  concomitantes.  —  Guillou, 
médecin  militaire  à  Carantan  (Manche)  pendant  la  guerre  de  1870-71,  a 
remarqué  que  la  variole  qui  régnait  alors  dans  cette  garnison  épargnait 
tous  les  militaires  qui  se  trouvaient  aux  prises  avec  une  autre  maladie 
infectieuse  (74),  et  les  Allemands  ont  fait  à  la  même  époque  une  consta- 
tation analogue  dans  leurs  ambulances  (7S).  Mais,  à  la  vérité,  ce  sont  des 
faits  exceptionnels.  En  général  la  variole  n'exerce  aucune  influence  sur  les 
maladies  régnantes.  L'épidémie  parisienne  de  1870  n'a  modifié  ni  la  forme 
ni  la  fréquence  habituelles  de  celles  qui  apparaissent  d'ordinaire  dans  la 
période  où  elle  a  accompli  son  évolution.  Aucune  d'elles  n'a  emprunté 
quelque  trait  à  la  maladie  prédominante,  aucune  d'elles  ne  s'est  compli- 
quée de  symptômes  hémorrhagiques  semblables  à  ceux  qui  furent  signalés 
au  cours  de  l'épidémie  de  Genève,  en  18S9,  bien  que  les  varioles  hémorrha- 
giques fussent  communes  à  Paris  (76).  Inversement,  les  maladies  régnantes 
ne  semblent  point  modifier  la  disposition  à  la  variole;  la  preuve  en  est, 
en  ce  que  celle-ci  peut  s'associer  cliniquement  à  la  plupart  des  maladies 
communes.  Le  D-"  Amiel  rapporte  plusieurs  observations  d'union  entre  elle 
et  la  syphilis  (77).  Plus  fréquentes  sont  ses  combinaisons  avec  les  maladies 
A.  Kelscii.  —  Mal.  épidémiques.  y 
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aiguës.  Au  siècle  dernier,  son  uaiou  avec  le  typhus  cxanlliémalique  a  été 
maintes  fois  mentionnée,  et  dans  le  cours  de  celui-ci,  elle  s'est  associée 
souvent  à  la  fièvre  typhoïde  en  France  et  en  Allemagne,  coïncidence 
qui  suffit  à  montrer  l'inanité  de  l'antagonisme  que  des  appréciations 
hasardées  tendent  à  établir  entre  ces  deux  aflections  (78).  D'autre  part,  elle 
fut  fréquemment  traversée  par  le  choléra  en  Russie  (79).  Sa  combinaison 
avec  les  fièvres  éruptives  a  fixé  plus  spécialement  l'attention.  Nous  y 
avons  déjà  fait  allusion  plus  haut.  Les  faits  qui  s'y  rapportent  ont  été  en 
grande  partie  consignés  dans  la  thèse  de  M.  Bez.  Ils  sont  peut-être  moins 
fréquents  qu'on  ne  le  pensait  naguère,  où  l'on  donnait  une  fausse  inter- 
prétation aux  rash  ou  exanthèmes  prévarioliques.  Mais  ils  le  sont  suffi- 
samment pour  ne  pas  être  négligés  dans  l'étude.  Le  D''  Bez  rapporte  de 
nombreux  exemples  d'union  entre  la  variole  et  la  rougeole.  Il  semble  tou- 
tefois que  les  associations  scarlatiuo-varioliques  soient  les  plus  com- 
munes. Simon  en  mentionne  neuf  observations  typiques.  La  scarlatine 
survenait  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour  de  l'éruption  variolique  et 
évoluait  avec  tous  ses  symptômes  propres,  concurremment  avec  ceux  de 
sa  congénère  (80). 

Dans  l  exemple  plus  récent  de  Wolfberg,  l'incubation  des  deux  maladies 
semble  avoir  été  simultanée.  Une  fillette  de  six  ans,  vaccinée,  est  prise 
d'une  scarlatine  bien  caractérisée  et  non  douteuse,  puisque  ses  frères  et 
sœurs  en  furent  atteints  peu  de  temps  après  elle.  L'affection  évoluait  régu- 
lièrement, lorsque  le  sixième  jour,  la  fièvre  se  ralluma  avec  des  troubles 
généraux  qui  aboutirent  quatre  jours  après  à  une  éruption  de  variole  ou 
plutôt  de  varioloïde  des  mieux  caractérisée.  Or,  si  l'on  attribue  quatre  jours 
à  l'incubation  de  la  scarlatine  et  dix  jours  à  celle  de  la  variole,  on  se  trouve 
amené  à  conclure  que  l'enfant  a  dû  contracter  l'une  et  l'autre  fièvre 
presque  à  la  même  époque  ;  mais  il  fut  impossible  de  déterminer  la  source 
de  la  contagion.  Les  deux  affections  évoluèrent  simultanément  sans  s'in- 
fluencer ni  s'aggraver  mutuellement  (81). 

On  conçoit  qu'une  affection  pustuleuse  généralisée  ouvre  d'innombrables 
brèches  à  la  foule  des  infections  secondaires,  et  notamment  aux  infections 
septiques,  dont  les  germes  sont  répandus  avec  tant  de  profusion  autour  de 
nous,  et  surtout  à  la  surface  de  la  peau.  Les  suppurations  circonscrites  ou 
diffuses,  les  phlegmons  et  les  gangrènes  sont  des  accidents  communs  dans 
la  variole,  et  peut-être  certaines  formes  hémorrhagiques  relèvent-elles 
plutôt  d'une  association  microbienne  que  de  l'essence  môme  du  virus. 
M.  le  D""  Le  Dantec,  dans  douze  autopsies  de  varioleux,  a  trouvé  onze  fois 
le  streptocoque  dans  les  viscères,  et  deux  fois  la  ponction  du  foie  lui  a 
fait  découvrir  le  môme  agent  sur  le  vivant  (82). 

L'association  entre  la  vaccine  et  la  variole  comporte  à  la  fois  un  intérêt 
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théorique  et  pratique.  L'influeace  qu'elles  exercent  l'une  sur  l'autre  a  été 
naguère  assez  controversée.  Selon  Rayer  et  Ginïhac,  la  vaccine,  arrivant 
en°concurrence  avec  la  variole,  l'atténuerait  toujours  dans  ses  symptômes 
généraux  et  locaux  ainsi  que  clans  sa  durée.  Rillet  et  Bartem,  et  surtout 
Legendre  (83),  avancent  au  contraire  que,  cliëz  les  jeunes  enfants,  la 
vaccine,  loin  de  tempérer  la  variole  naissante  ou  prête  à  naître,  en  renforce 
la  gravité  et  en  précipite  le  cours;  et  tel  est  aussi  le  préjugé  populaire. 
Ainsi,  tandis  que  d'un  côté  la  vaccine  est  louée  pour  les  adoucissements 
qu'elle  apporte  à  la  petite  vérole,  elle  est  réprouvée  par  d'autres  pour  le 
dangerqu'elley  ajoute.  En  réalité,  les  deux  maladies  n'exercent,  en  général, 
aucune  inQuence  l'une  sur  l'autre  lorsqu'elles  sont  unies  ensemble.  Cette 
opinion  a  été  exprimée  formellement  par  Bousquet  (84),  et  confirmée  par 
les  nombreux  exemples  qui  en  ont  été  communiqués  par  Besnier  et  d'au- 
tres médecins  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  1865  à  1893.  On  y  voit 
que  les  deux  éruptions  marchent  parallèlement  sans  se  gêner  mutuelle- 
ment, avec  la  même  liberté  que  si  elles  évoluaient  sur  deux  sujets  différents 

Ce  résultat  s'obtient  même  lorsqu'on  inocule  un  mélange  des  deux  virus  ■ 
(85).  Les  deux  éruptions  naissent  chacune  à  son  heure,  elles  grandissent 
comme  deux  plantes  issues  de  deux  germes  différents.  L'indépendance 
des  deux  virus  est  telle  qu'ils  paraissent  ne  pas  se  mêler  dans  la  pustule 
vaccinale.  Un  malade  du  service  de  Gallard  présenta  simultanément  deux 
éruptions  variolique  et  vaccinale,  qui  évoluèrent  l'une  à  côté  de  l'autre, 
avec  la  même  régularité  que  si  chacune  d'elles  avait  été  isolée.  Or,  le  virus 
vaccinal  de  ce  sujet,  recueilli  avec  soin  et  inoculé,  n'a  produit  que  de  la 
vaccine,  sans  la  moindre  apparence  de  variole  (86).  Le  6  juilet  1870,  une 
femme  accoucha  de  deux  jumeaux  qui  furent  vaccinés  le  même  jour. 
Huit  jours  après,  ils  fournirent  du  vaccin  qui  servit  à  vacciner  avec  succès 
une  douzaine  d'autres  enfants.  Le  19  juillet,  c'est-à-dire  dans  le  quator- 
zième jour  après  leur  naissance,  les  deux  nouveau-nés  commençaient  une 
éruption  variolique  régulière  (87). 

Parce  que  la  vaccine  prévient  la  variole,  on  avait  conçu  naguère  l'espoir 
qu'elle  devait  l'adoucir  quand  on  l'unissait  à  elle,  en  vertu  de  cet  axiome 
que  qui  peut  le  plus  peut  le  moins.  Et,  mus  par  cette  pensée,  plusieurs 
médecins  ont  pratiqué  la  vaccination  sur  des  personnes  actuellement  en 
proie  à  la  variole.  Mais  les  résultats  n'ont  pas  généralement  répondu  à 
leur  attente,  et  les  faits  cités  plus  haut  montrent  que  la  pratique  ne  doit 
guère  compter  sur  la  valeur  curative  de  la  vaccine;  peut-être  sera-t-elle 
plus  heureuse  avec  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  génisse  vacci- 
née proposées  par  MM.  Béclère,  Cuambon  et  Miînard  (88). 

C'est  que  l'antagonisme  entre  les  deux  maladies  ne  s'exerce  point  directe- 
ment; il  est  subordonné  à  l'antériorité,  à  la  préséance  (Bousquet)  de  l'une 
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sur  l'autre.  Ce  n'est  point  le  sujet  qui  a  la  vaccine,  écrit Besnier,  qui  est 
impropre  à  la  variole,  c'est  celui  qui  l'a  eue.  Joseph  Franck  ne  considérail 
la  vaccine  comme  tutélaire  que  du  moment  «  qu'elle  commeuce  à  sécher  », 
bien  que,  pour  plus  de  sûreté,  il  ne  prononçât  l'immunité  «  qu'après  la 
chute  de  l'eschare  ».  Il  est  probable  que  ces  observations  se  rattacheiil 
à  la  loi  générale  qui  régit  le  mode  d'action  des  substances  vaccinales.  Nous 
savons,  par  les  recherches  de  BoucnARD  sur  celles  de  la  maladie  pyocya- 
nique,  que  leur  action  n'est  qu'indirecte,  que  l'état  réfractaire  qu'elles 
créent  ne  suit  pas  immédiatement  leur  introduction  dans  le  corps  ;  il  n'ap- 
paraît qu'au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  ces  substances  sont  élimi- 
nées de  l'organisme.  (V.  t.  I,  p.  52.) 

On  conçoit,  d'après  ces  données,  qu'il  est  possible  que  la  vaccine  précède 
la  variole  dans  des  limites  chronologiques  telles  qu'elle  est  impuissante  à  la 
prévenir,  mais  suffisante  pour  l'atténuer.  Il  est  permis  de  croire  que  son 
action  antagoniste  sera  d'autant  plus  efficace  que  son  développement  sera 
plus  éloigné  du  moment  de  l'invasion  de  la  variole.  Cet  intervalle  peut 
s'élever  jusqu'à  huit  jours  à  peu  près,  si  la  vaccination  a  lieu  le  jour  même 
de  l'infection  variolique,  puisque  la  vaccine  compte  en  moyenne  quatre 
jours  et  la  variole  dix  à  douze  jours  d'incubation.  Ce  qui  paraît  être  décisif 
dans  l'espèce,  c'est  le  moment  précis  de  l'incubation  delà  variole  auquel  1 
vaccine  arrive  à  éclosion.  Sweeting  a  publié  des  observations  desquelles  il 
croit  pouvoir  conclure  que  la  vaccination  et  la  revaccination  pratiquées 
dans  les  trois  premiers  jours  après  l'infection  variolique,  sont  capables  de 
mettre  le  sujet  à  l'abri  d'une  variole  grave  (89). 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Herpin  cité  par  Vinay,  a  avancé  que  l'influencé 
ressentie  par  la  variole  dans  ces  conditions  est  proportionnelle  au  nombr 
de  jours  écoulés  depuis  la  vaccination  (89).  Nulle,  si  la  variole  se  développ 
pendant  les  quatre  premiers  jours  qui  succèdent  à  l'inoculation,  elle  devien 
manifeste  lorsque  la  fièvre  éruptive  apparaît  du  cinquième  au  huitièm 
jour,  et  très  accusée  enfin  si  elle  se  montre  au-delà  de  ce  terme.  M.  Vina 
rapporte  plusieurs  faits  personnels  qui  paraissent  confirmatifs  de  celte 
proposition,  et  il  fait  remarquer  que  quand  on  parcourt  les  nombreuses 
observations  de  variole  et  de  vaccine  coïncidentes,  on  note  que  d'uii« 
manière  générale  la  première  est  d'autant  plus  bénigne  que  son  appa- 
rition a  été  plus  tardive  relativement  à  celle  de  la  seconde.  Il  est  donc 
permis  de  croire  que  non  seulement  la  vaccine  empêche  l'éclosion  de 
la  petite  vérole  lorsqu'elle  est  pratiquée  en  temps  opportun,  mais  qu'elle 
peut  encore  tempérer  l'éruption,  l'amoindrir,   la  rendre  plus  bénigne 
lorsqu'on  vaccine  même  après  l'inléction  variolique,  pendant  l'incuba- 
tion. Toutefois,  ce  résultat  sera  d'autant  mieux  assuré  qu'on  aura  opéré 
à  une  époque  plus  éloignée  du  moment  de  l'apparition  variolique  (90). 
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En  résumé,  il  n'y  pas  d'antagonisme  entre  le  variole  et  la  vaccine.  Elles 
ne  s'excluent  pas,  elles  se  remplacent,  se  substituent  l'une  à  l'autre,  non 
pas  en  vertu  de  leurs  diiïérences,  mais  de  leurs  analogies  (Bousquet).  La 
vaccine  est  l'équivalent  de  la  variole  ;  on  échappe  à  celle-ci  en  fournissant 
comme  caution  celle-là.  Mais  la  condition  de  ce  rachat  est  que  le  préser- 
vatif vienne  avant  le  mal  qu'il  doit  conjurer,  ce  n'est  qu'alors  qu'il  jouit 
de  toute  sa  force. 

iMais  encore  que  la  variole  et  la  vaccine  marchent  ensemble,  elles  peu- 
vent n'être  pas  de  la  môme  date.  Leur  évolution  respective  dépend  alors 
de  la  distance  qui  les  sépare.  Si  celle-ci  n'est  que  de  quelques  heures,  deux 
ou  trois  jours  peut-être,  elles  marchent  ensemble,  mais  non  parallèlement. 
La  plus  avancée  conserve  tous  ses  avantages,  et  finit  à  son  heure  ordinaire 
sans  éprouver  le  moindre  dérangement  ni  dans  sa  forme  ni  dans  sa  durée. 
L'autre  la  suit  de  son  mieux  et  pousse  plus  ou  moins  loin;  mais  arrive  le 
moment  où  la  capacité  variolique  est  comblée  par  son  aînée,  et  dès  lors 
elle  se  flétrit,  et  s'éteint  comme  une  plante  sur  un  sol  qui  ne  peut  la 
nourrir.  Si  c'est  la  variole  qui  a  les  devants,  la  vaccine  a  beau  la  suivre 
régulièrement,  elle  est  forcée  de  s'arrêter  en  chemin.  Si  c'est  la  vaccine 
qui  a  l'avantage,  la  variole  subit  la  môme  loi,  car  tout  est  réciproque  entre 
elles.  Il  serait  intéressant  de  connaître  exactement  les  limites  au  delà 
desquelles  la  variole  et  la  vaccine  s'excluent  absolument,  et  celles 
en  deçà  desquelles  elles  se  superposent.  Pour  résoudre  cette  question  il 
faudrait  connaître  exactement  le  moment  où  la  variole  ou  la  vaccine  prend 
possession  de  ses  propriétés.  Nous  aborderons  ce  sujet  avec  plus  d'oppor- 
tunité au  chapitre  de  la  vaccine  (91). 
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Les  an  imaux  domestiques  sont  sujets  à  des  affections  qui,  en  raison  de 
leur  analogie  avec  la  variole  de  l'homme,  ont  reçu  le  nom  de  varioles 
animales.  Le  type  en  est  la  vaccine.  Les  rapports  qui  les  unissent  entre 
elles  et  à  la  variole  humaine  présentent  un  haut  intérêt  théorique  et  pra- 
tique. Leur  étude  constitue  un  complément  intéressant  de  celle  de  la 
variole.  Nous  la  ferons  sommairement  avec  des  éléments  empruntés  aux 
travaux  de  Ciiauveau,  de  Bollinger  et  au  remarquable  livre  de  Boen. 

Envisagées  dans  leurs  caractères  généraux,  les  varioles  se  laissent 
diviser  en  deux  groupes.  L'un  comprend  des  espèces  susceptibles  de 
prendre  l'essor  épidémique  ou  épizootique,  et  de  se  propager  à  la  fois  par 
un  contage  fixe  et  un  contage  aérien  :  telles  sont  la  variole  humaine  et  1 
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clavelée  du  mouton.  Dans  l'autre  se  rangent  des  espèces  qui  ne  se  mani- 
festent que  suivant  le  mode  sporadiqueet  se  propagent  toujours  d'individu 
à  individu  par  un  contage  fixe,  à  la  façon  de  la  syphilis.  Le  horse-pox  et  le, 
cow-pox  sont  les  principaux  types  de  ce  genre.  La  variole  et  la  clavelée 
évoluent  avec  les  caractères  d'une  maladie  générale  fébrile,  plus  ou 
moins  grave,  et  une évuption  étendue  à  toute  la  surface  du  corps.  Lequinc 
et  la  vaccine  ne  donnent  point  d'ordinaire  lieu  à  des  symptômes  géné- 
raux, l'éruption  qui  leur  sert  de  caractéristique  reste  toujours  localisée,  el 
se  montre  d'habitude  dans  les  régions  où  le  contage  fixe  s'est  introduit 
dans  les  couches  profondes  de  l'épiderme  ,  soit  accidentellement  à  la 
faveur  d'une  solution  de  continuité,  soit  par  l'inoculation. 

Clavelée.  —  De  toutes  les  varioles  animales,  la  clavelée  est  celle  qui  se 
rapproche  le  plus  de  la  variole  humaine  par  les  troubles  généraux  qu'elle 
suscite,  par  l'extension  de  l'éruption  à  toute  la  surface  du  corps,  par 
l'emploi  enfin,  comme  moyen  préventif,  de  l'ovination,  qui  dans  l'espèce 
s'est  montrée  aussi  insuffisante  et  parfois  aussi  dangereuse  que  la  varioli- 
sation  à  l'égard  de  la  petite  vérole. 

La  chèvre,  si  voisine  zoologiquement  du  mouton,  est  réceptive,  d'après 
Gerlacii,  pour  le  contage  volatil  de  la  clavelée.  C'est  le  seul  animal  qui  y 
réponde,  et  cette  affection  évolue  chez  lui,  comme  chez  le  mouton,  avec 
de  la  fièvre  et  une  éruption  généralisée.  Il  n'a  vraisemblablement  pas  de 
variole  propre;  celle  dont  il  est  atteint,  très  rarement  d'ailleurs,  est  con- 
sidérée par  BoLLTNGER  comme  une  aberration  de  la  clavelée. 

Hormis  la  chèvre,  aucune  autre  espèce  animale,  y  compris  l'homme,  n'est 
réceptive  pour  le  contage  volatil  de  la  clavelée.  L'homme  ne  contracte 
jamais  celle-ci  spontanément,  et  il  se  montre  réfractaire  au  virus  introduit 
dans  les  voies  respiratoires.  L'inoculation  sous-cutanée  de  ce  dernier  est 
difficile  à  réussir,  mais  elle  a  parfois  été  couronnée  de  succès,  témoin  les 
tentatives  heureuses  faites  au  commencement  de  ce  siècle  par  Sacgo  et 
Legui,  et  par  quelques  autres  médecins  italiens. 

M.  ViLLAiN  a  publié  en  1884  quelques  observations  de  transmission  acci- 
dentelle de  la  clavelée  à  des  hommes  du  marché  aux  bestiaux  de  Paris;  et 
récemment  MM.  Bosc  et  Pourquier,  de  Montpellier,  en  ont  cité  un  fait  très 
précis  chez  une  femme  qui  s'est  inoculé  cette  maladie  aux  mains  et  aux 
bras  en  raclant  des  pieds  de  mouton  claveleux  (92).  Intentionnelle  ou  acci- 
dentelle, l'inoculation  donnait  lieu  à  des  pustules  localisées,  qui  par  leur 
aspect  et  leur  évolution  ultérieure  ne  différaient  point  de  celles  de  la 
vaccine  et,  comme  celle-ci,  laissaient  les  porteurs  réfractaires  à  la  variole. 

La  vache  (Sacco  et  Riîiter)  et  le  lapin  (Gerlacii)  sont  moins  difficiles  à 
oviner  que  l'homme.  L'éruption  qui  suit  l'inoculation  reste  toujours 


CLAVKLIÎE  HT  IlOllSIi-I'OX  71 

localisée,  et  confère  à  ces  animaux  comme  à  l'homme  l'immunité  vis-à-vis 
de  la  variole.  L'ovine  est  donc  capable  de  préserver  de  cette  dernière 
maladie,  et  l'oviuation  a  été  utilisée  dans  ce  but  au  commencement  de  ce 
siècle  dans  plusieurs  localités  de  l'Italie  (93). 

Enfin,  la  rétro-ovination  de  l'ovine  humanisée,  bovinisée,  etc.,  sur  le 
mouton  est  d'habitude  couronnée  de  succès.  Le  plus  souvent,  elle  donne 
lieu  à  une  éruption  locale,  mais  qui  suffit  à  conférer  au  mouton  l'immu- 
nité à  l'égard  de  la  clavelée  et  autres  sortes  de  variole  (94).  Aussi,  Boun 
a-t-il  proposé  naguère  de  vacciner  les  moutons  en  leur  inoculant  le  virus 
claveleux  après  son  passage  sur  l'homme  ou  les  bovidés  (95). 

Horse-pox.  —  Chez  le  cheval,  on  observe  deux  espèces  de  variole  :  une 
générale  et  une  locale.  La  première  évolue  avec  des  symptômes  de  réaction 
plus  ou  moins  violents;  mais,  contrairement  à  la  clavelée,  elle  ne  prend 
jamais  l'expansion  épizootique.  Inoculée  à  d'autres  espèces  (homme, 
chèvre,  vache),  elle  donne  toujours  lieu  à  une  pustulation  locale,  qui  a  les 
mêmes  caractères  objectifs  et  manifeste  la  même  puissance  préservatrice 
que  la  vaccine.  Sa  place  nosologique  n'est  pas  encore  nettement  détermi- 
née ;  il  convient  de  rappeler  à  cet  égard  que,  d'après  Warlomont,  l'injec- 
tion de  lymphe  variolique  humaine  dans  les  voies  sanguines  du  cheval 
détermine  une  éruption  variolique  généralisée,  qui  n'est  peut-être  pas 
sans  rapport  avec  l'exanthème  spontané. 

Bien  plus  intéressante  et  mieux  connue  est  la  forme  localisée  de  la 
variole  du  cheval  :  c'est  l'équine,  dans  le  sens  plus  étroit  du  mot  (javart, 
eaux-aux-jambes,  horse-pox,  grease,  giardoni,  Mauke).  Jenner  la  considé- 
rait à  tort  comme  la  souche  exclusive  de  la  vaccine.  Celle-ci  en  provient 
quelquefois  (Woodville,  Coleman,  Viborg,  Sacco)  ;  mais  elle  naît  souvent 
dans  des  écuries  où  il  n'y  a  point  de  chevaux,  ou  dans  des  conditions  qui 
excluent  tout  soupçon  de  contact  avec  un  animal  atteint  de  horse-pox. 
L'origine  de  celui-ci  est  en  grande  partie  un  mystère,  mais  ses  effets  sur 
l'homme  et  les  animaux  sont  connus  depuis  longtemps.  L'équine  s'inocule 
avec  succès  au  cheval  lui-môme,  au  mouton,  à  la  vache  et  à  l'homme,  et  de 
ces  espèces  étrangères  elle  peut  être  reportée  au  cheval.  Les  pustules  qui 
la  caractérisent  chez  l'homme  ont  le  même  aspect  que  celles  de  la  vaccine,  et 
l'équination  (Sacco)  possède  la  même  puissance  préservatrice  à  l'égard  de 
la  variole  que  cette  dernière.  L'équination  est  un  équivalent  de  la  vaccina- 
tion. Aussi  a-t-on  remplacé  parfois  dans  le  passé  celle-ci  par  celle-là.  Mais 
cette  substitution  n'a  pas  pu  et  elle  ne  pourra  jamais  se  généraliser,  car 
elle  exposerait  l'homme  à  recevoir  de  la  lancette  la  morve  en  môme 
temps  que  la  vaccine. 

En  ce  qui  concerne  la  signification  nosologique  de  l'équine,  certains 
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observateurs  modernes  (Bollinger,  Pfetffer)  estiment  qu'elle  n'est  rien 
autre  qu'une  aberration  vers  le  cheval  de  la  variole  de  l'homme  ou  de  la 
vaccine.  Cette  hypothèse  suppose  l'identité  entre  ces  deux  dernières  aiïec- 
tions  :  nous  examinerons  plus  loin  cette  importante  question  de  nosogra- 
phie. 

Vaccine.  Cow-pox.  —  L'anection  variolique  du  bétail,  la  vaccine  (cow- 
pox),  naît  spontanément,  en  apparence  du  moins,  chez  les  individus  de 
l'espèce  bovine.  C'est  la  vaccine  originaire  ou  naturelle  qui  a  servi  de 
point  de  départ  à  la  pratique  bientôt  séculaire  de  la  vaccination  humaine. 
De  toutes  les  espèces  de  variole  animale,  c'est  elle  qui  excite  le  plus  haut 
intérêt  théorique  et  pratique. 

La  vaccine  naturelle  n'est  pas  une  aflectiou  fréquente,  et  il  semble 
qu'elle  se  manifeste  encore  plus  rarement  dans  les  temps  actuels  qu'autre- 
fois. Elle  s'observe  d'ordinaire  au  printemps  et  en  automne,  et  presque 
exclusivement  chez  les  vaches  laitières.  Toujours  localisée,  elle  n'apparaît 
guère  que  sur  les  trayons  ou  les  parties  voisines.  Sa  prédilection  pour  les 
vaches  laitières  et  pour  les  régions  plus  spécialement  en  contact  avec  les 
mains  des  personnes  chargées  de  les  traire,  indique  clairement  que  cette 
opération  n'est  pas  étrangère  à  son  développement,  ou  du  moins  à  son 
extension  aux  divers  sujets  de  l'étable.  Ce  sont,  en  effet,  les  mains  et  l'ou- 
tillage du  personnel  auxquels  adhère  le  virus  fixe  de  la  vaccine  qui  en 
assurent  la  propagation  ultérieure  et  lui  donnent  parfois  une  extension 
épidéraique  (96).  Quant  à  son  origine  première,  elle  demeure  enveloppée 
d'une  grande  obscurité  ;  nous  essaierons  de  la  pénétrer  dans  un  des  cha- 
pitres suivants. 

La  vaccine  est  facilement  transmissible  par  l'inoculation  de  la  vache  à 
l'homme,  et  de  l'homme  à  l'homme  à  travers  un  nombre  illimité  de  généra- 
tions; enfin,  cette  vaccine  ainsi  humanisée  peut  être  reportée  non  moins 
facilement  sur  le  bovidé.  Elle  passe  ai^ssi  accidentellement  de  celui-ci  à 
l'homme,  que  cette  atteinte  involontaire  rend  réfractaire  à  la  variole  au 
môme  titre  que  l'inoculation  intentionnelle.  C'est  l'observation  fondamen- 
tale de  Jenniîr,  d'où  est  sortie  son  immortelle  œuvre. 

La  chèvre  et  les  animaux  de  l'espèce  caprine  sont  aussi  aptes  que  ceux 
de  l'espèce  bovine  à  la  culture  du  vaccin,  et  la  vaccination  de  clièvre  à 
bras  réussit  bien,  à  la  condition  que  Finoculation  soit  pratiquée  aussitôt 
après  la  récolte  du  vaccin  (97). 

Enfin  la  vaccine  est  également  transmissible  au  cheval,  au  mouton  et  à 
quelques  autres  espèces  (Jenneh,  Sacco). 

Le  résultat  de  la  vaccination  pratiquée  sur  l'homme  ou  l'animal  est  à  peu 
près  constamment  une  éruption  vésiculo-pustuleuse,  d'apparence  vario- 


COW-POX.  CONCLUSIONS  73 

lique,  limitée  au  foyer  d'insertion  du  virus,  sans  réaction  générale  appa- 
rente'. Seul  le  mouton  répond  parfois  à  l'inoculation  de  la  vaccine  par  une 
éruption  générale  faisant  suite  à  l'éruption  locale,  et  présentant  d'ailleurs 
tous  les  caractères  de  la  clavelée  (Wolf,  Kocir,  Fûrstenberger),  sans  en 
avoir  la  gravité.  Il  aurait,  d'autre  part,  le  pouvoir  de  wlaiUiser  (verflûchti- 
gen)  le  "contage  fixe  de  la  vaccine  et  de  le  répandre  sous  cette  forme 
dans  sa  propre  espèce. 

Conclusions.  —  Tels  sont  les  notions  concernant  les  varioles  en  général  et 
les  rapports  qui  les  unissent  entre  elles.  Nous  y  relevons  tout  spécialement 
que  les  bovidés  sont  réceptifs  pour  la  vaccine  humanisée,  la  variole  humaine, 
la  clavelée  ét  l'équiue.  Nous  y  voyons  d'autre  part  qu'ils  répondent  à 
l'inoculation  du  virus  de  ces  diverses  affections  par  une  variole  localisée 
qui,  réinoculée  à  l'espèce  à  laquelle  elle  appartient,  y  donne  encore  lieu 
à  une  éruption  localisée  au  foyer  d'insertion  du  virus,  et  continue  à  se 
manifester  sous  cette  forme  dans  ses  transplantations  successives  sur  cette 
espèce.  11  est  du  plus  haut  intérêt  de  constater  dans  ces  expériences  que 
l'immunité  temporaire  ou  durable  acquise  à  l'individu  vis-à-vis  de  la 
variole  qui  lui  est  propre  par  l'inoculation  de  celle-ci,  est  valable  égale- 
ment pour  les  varioles  des  autres  espèces.  Enfin,  non  moins  remarqual:)le 
est  l'aptitude  des  bovidés  à  transformer  d'une  façon  durable  les  varioles 
générales  telles  que  la  petite  vérole  et  la  clavelée  en  varioles  localisées  et 
adoucies,  sans  porter  aucun  préjudice  à  leur  pouvoir  immunisant. 

BoHN  a  traité  ce  sujet  dans  un  excellent  chapitre  que  nous  avons  suivi 
dans  cette  description,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  résumer 
les  considérations  qui  précèdent,  que  de  rappeler  sommairement  les  con- 
clusions par  lesquelles  se  termine  son  étude. 

a.  La  variole  de  l'homme  et  les  varioles  d'un  certain  nombre  d'animaux 
domestiques  sont  transmissibles  réciproquement  d'une  espèce  à  l'autre, 
avec  des  croisements  divers,  et  se  reproduisent  partout  avec  une  éruption  à 
peu  près  identique  dans  ses  traits  essentiels. 

h.  Le  cow-pox,  le  horse-pox  et  la  clavelée  sont  inoculables  à  l'homme. 

c.  La  vache  est  réceptive  pour  la  variole  de  l'homme,  du  cheval  et  du 
mouton. 

d.  Le  cheval  et  l'âne  ont  été  inoculés  avec  succès  avec  la  variole  de  la 
vache  et  de  l'homme. 

e.  Le  mouton  prend  la  vaccine  et  l'équine,  la  chèvre  la  variole  du  mou- 
ton et  du  porc. 

f.  Il  est  tout  à  fait  remarquable  que  dans  ces  inoculations  réciproques,  les 
formes  générales  et  graves  de  la  variole,  telles  que  la  variole  humaine  et 
la  clavelée,  s'adoucissent  et  se  localisent  chez  d'autres  animaux,  tandis 
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qu'une  variole  bénigne  sur  sou  terrain  originel,  ne  dégénère  jamais  en  un^ 
variole  grave  et  généralisée  sur  un  autre.  Si  Ion  reporte  sur  le  mouton  la 
clavelée  inoculée  à  l'homme  ou  à  la  vache,  elle  ne  provoque  plus  chez  lui 
qu'une  variole  locale,  de  môme  que  la  variole  humaine  après  son  passage; 
sur  la  vache,  se  trouve  transformée  en  une  aflection  circonscrite  comme; 
la  vaccine.  La  vaccine  ovinisée  semble  seule  faire  exception  à  cette  règle. 

g.  Les  varioles  humaine  et  animales  sont  susceptibles  de  se  suppléer 
mutuellement.  La  vache  qui  a  été  variolisée  refuse  sa  propre  vaccine.  Le 
mouton  vacciné  ne  prend  plus  l'ovine.  L'homme  ovinisé  est  à  l'abri  de  la 
variole,  etc.,  etc.  Et,  ainsi  que  le  sujet  inoculé  avec  un  virus  varioleux 
étranger  n'est  plus  réceptif  pour  sa  propre  variole,  de  même  il  cesse  de 
l'être  pour  les  varioles  des  autres  animaux,  et  se  montre  réfractaire  à  toute 
tentative  de  les  lui  communiquer. 

La  possibilité  de  la  transmission  réciproque  et  de  la  suppléance 
mutuelle  des  varioles  peut  être  considérée  comme  le  lien  qui  rattache 
ensemble  toutes  les  maladies  éruptives  envisagées  dans  ce  chapitre,  et  eu 
quelque  sorte  comme  le  critérium  de  l'affection  variolique  en  général.  Mais 
quelqueétroitequesoitl'affinitéquiunitles  varioles  entre  elles,  elle  ne  nous 
autorise  pas,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à  en  proclamer  l'identité, 
car  les  efforts  tentés  jusqu'aujourd'hui  pour  les  faire  naître  l'une  par 
l'autre  ou  les  transformer  l'une  dans  l'autre,  ont  généralement  échoué,  ou 
abouti  à  des  résultats  contradictoires.  Force  nous  est  donc  d'admettre 
qu'elles  se  développent  indépendamment  l'une  de  l'autre  dans  les  diffé- 
rentes espèces  qui  leur  servent  respectivement  de  terrain  naturel.  Mais, 
d'un  autre  côté,  en  méditant  leurs  attributs  réciproques,  on  ne  peut  se 
défendre  de  la  pensée  qu'elles  sont  issues  de  la  même  souche  primitive, 
d'un  virus  originellement  unique ,  mais  modifié  de  diverses  manières 
et  fixé  dans  chacun  de  ces  nouveaux  états  par  des  conditions  restées 
jusqu'alors  impénétrables.  Les  varioles  ne  sont  pas  des  maladies  iden- 
tiques, mais  des  proches  parentes,  étroitement  unies  entre  elles  par  la 
communauté  d'origine. 

Un  Intérêt  tout  spécial,  à  la  fois  théorique  et  pratique,  s'attache  à  la 
variolisation  des  animaux.  Nous  allons  donner  quelques  développements  à 
ce  sujet,  en  commençant  par  la  variolisation  de  l'homme  lui-même. 

VARIOLISATION  DE  L'HOMME 

Las  de  lutter  inutilement  contre  le  redoutable  ennemi,  l'homme  conçut 
le  hardi  projet  de  le  combattre  par  lui-même.  Longtemps  avant  l'inocu- 
lation, la  tendresse  des  mères  exposait  les  enfants  à  la  contagion  dans  les 
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temps  où  la  variole  se  montrait  bénigne,  pour  eu  conjurer  les  atteintes 
dans  les  années  où  domineraient  ses  formes  graves.  Cette  pratique 
(lovait  conduire  à  l'inoculiition. 

La  variolisation  est  aussi  vieille  que  la  variole  et  a  naturellement  le 
môme  berceau  qu'elle.  Elle  était  en  usage  aux  temps  les  plus  anciens  dans 
l  extrême-Asie,  chez  les  Chinois  et  les  Indiens,  et  sur  le  continent  africain, 
notamment  dans  l'Ethiopie,  en  Nubie  et  dans  la  Barbarie.  Il  paraît  que 
cette  pratique  était  également  très  ancienne  dans  la  Géorgie  et  la  Circassie 
où  se  recrutent  les  harems  de  Perse,  de  Turquie  et  d'Égypte.  C'est  moins 
la  tendresse  maternelle  que  le  trafic  qui  s'y  fait  de  la  beauté,  qui  y  fit 
inventer  la  méthode.  Des  bords  de  la  mer  Caspienne,  elle  passa  vers  la 
fin  du  xvii'^  siècle  en  Thessalie,  puis  à  Constantinople.  C'est  dans  cette 
dernière  ville  que  lady  Worlkley-Montague,  témoin  des  heureux  résultats 
qu'elle  donnait  au  milieu  de  la  colonie  grecque  des  Faniotes,  fit  inoculer 
son  fils  par  une  vieille  Thessalienne  qui,  possédant  le  monopole  de  la 
variolisation,  avait,  dit-on,  variolé  ainsi  4000  enfants.  De  retour  en  Angle- 
terre, vers  1720,  elle  s'efforça  de  propager  cette  pratique  dans  son  pays, 
et  y  réussit  tout  d'abord,  grâce  à  son  énergie  et  aussi  à  des  encourage- 
ments et  même  à  des  exemples  venus  de  haut  lieu.  Les  petits,  comme  le 
remarque  Bousquet,  aiment  partout  à  imiter  les  grands.  Mais  cette  faveur 
ne  fut  pas  de  longue  durée,  parce  que,  dans  l'engouement  suscité  tout 
d'abord  par  la  méthode  nouvelle,  on  se  départit  promptement  de  la  pru- 
dence qui  dans  le  début  présidait  au  choix  du  virus  et  au  mode  d'exécu- 
tion de  l'inoculation.  Tout  le  monde  s'avisa  de  varioliser,  les  charlatans 
plus  encore  que  les  médecins  qui  se  tinrent  plutôt  sur  la  réserve.  Les 
suites  de  cette  légèreté  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester.  Très  rares  au 
début,  les  cas  mortels  résultant  de  la  variolisation  se  multiplièrent  d'une 
façon  inquiétante.  Aux  légitimes  craintes  suscitées  par  ces  revers,  s'ajou- 
tèrent des  scrupules  nés  du  sentiment  moral  et  religieux,  d'autant  plus 
troublé  que  la  nouvelle  méthode  venait  de  l'Orient  «  le  pays  des  infidèles  ». 
Comme  il  en  arriva  cent  ans  après  pour  la  vaccine,  l'opposition  que  ren- 
contra la  variolisation  vint  moins  des  médecins  que  des  théologiens.  Com- 
battue par  les  prêtres,  elle  perdit  peu  à  peu  la  confiance  du  public  ;  moins 
(le  dix  ans  après  ses  débuts  si  pleins  de  promesse,  elle  était  tombée  dans  le 
discrédit,  et  de  1726  à  1746,  elle  demeura  comme  lettre  morte  en  Angle- 
lorre.  Deux  mille  personnes  seulement  furent  inoculées  dans  cet  intervalle 
Kirkpatrik).  En  1746,  il  se  forma  une  association  privée  qui  se  donna 
[)our  mission  d'imprimer  un  nouvel  essor  à  la  variolisation,  et  fonda  dans 
ce  but  un  institut  d'inoculation  variolique  à  Londres.  Dix-huit-cent-neuf 
[)orsonnes,  dont  300  adultes,  saisirent  l'occasion  de  se  faire  inoculer.  Un 
certain  nombre  de  médecins  revinrent  à  la  pratique  délaissée,  et  enfin  en 


VAHJOLISATION  DIC  L'IIOMMK 

1754  le  collège  des  médecins  de  Londres  rendit  une  déclaration  favorable 
à  son  égard  (98). 

Sur  le  continent,  la  pratique  introduite  en  Angleterre  par  lady  Mon- 
TAGUE  excita  sans  doute  un  vif  intérêt;  mais  elle  n'y  rencontra  pas  la 
môme  faveur  que  dans  les  Royaumes-Unis.  Eu  172^2  et  1723,  on  en  fit 
l'essai  en  France,  sans  grand  succès.  En  1732  et  en  1754,  La  Condamine 
présenta  en  sa  faveur,  à  l'Académie  des  sciences,  deux  rapports  basés  sur 
les  observations  qu'il  avait  faites  lors  de  son  voyage  dans  le  Levant  ;  ils 
eurent  un  grand  retentissement  en  France  et  à  l'étranger.  Dans  son 
mémoire  de  1754,  l'auteur  estime  que,  si  l'inoculation  avait  été  en  usage 
en  France  depuis  1726,  elle  aurait  épargné  au  pays  760000  sujets  qui  ont 
succombé  dans  cet  intervalle  à  la  variole  (99). 

Mais  malgré  ces  témoignages  satisfaisants,  malgré  les  efforts  éloquents 
de  Voltaire  et  de  Rousseau,  notre  pays  se  montra  généralement  réfractaire 
à  la  nouvelle  métbode.  Les  médecins  étaient  divisés  ;  dans  le  camp  des 
opposants  se  trouvaient  les  noms  les  plus  célèbres  de  l'époque,  Bouvart, 
AsTRuc,  Baron,  de  I'Épine,  etc.  ;  et  le  Parlement,  partageant  l'inquiétude  du 
public,  défendit  en  1763  de  pratiquer  l'inoculation  dans  l'enceinte  des 
villes  et  des  faubourgs  qui  étaient  du  ressort  de  la  cour;  et  vraiment  il 
n'avait  point  tort,  au  point  de  vue  du  danger  qu'elle  crée  dans  les  milieux 
peuplés,  de  la  reléguer  dans  la  campagne. 

Le  plaidoyer  de  La  Condamine  eut  du  moins  de  l'écbo  en  Suisse,  où  la 
variolisation  trouva,  à  la  suite  du  savant  français,  des  défenseurs  con- 
vaincus dans  TissoT,  Haller  et  Bernouilli  K 

Vers  1759,  elle  pénétra  en  Italie;  elle  y  fut  encore  propagée  par  une 
femme,  la  comtesse  de  Buffalini.  Florence  eut  un  bôpital  de  variolisation. 

De  1748  à  1754,  elle  fut  introduite  dans  le  Danemark  et  la  Suède. 
Accueillie  avec  défiance  dans  le  premier  de  ces  pays,  elle  se  propagea 
assez  rapidement  dans  le  second,  grâce  à  l'appui  que  lui  prêta  le  gouver- 
nement (100). 

C'est  en  Allemagne  surtout  qu'elle  eut  de  la  peine  à  prendre  pied.  Vers 
le  commencement  de  1770,  le  nombre  des  inoculés  atteignit  à  peine  celui 
des  trois  premières  années  en  Angleterre.  La  méfiance  qu'elle  y  inspira 
tout  d'abord  au  public  fut  accrue  par  l'opposition  violente  que  lui  fit  de 

(1)  Au  moment  où  la  vaccine  prenait  son  essor,  en  1799,  le  ministre  chargeait  Rksoe- 
MET  et  Mauin,  officiers  de  santé  du  Prytanéc  français,  Fouhcuoy,  médecin  membre  de 
l'Institut  national,  Pixt.F.TAN,  chirurgien  membre  de  l'Institut  national.  Vrrgkz,  membre 
du  conseil  de  santé  des  armées,  de  faire,  à  titre  d'expérience,  des  variolisations  au  Pry- 
tanéc français  (collège  Louis-le-Grand),  qui  avait  été  consacré  par  la  Rcpublicpie  aux 
boursiers  de  l'État,  Vingt-deux  élèves  furent  inocidés  avec  un  succès  complet.  Le  rap- 
port de  cette  opération,  rédigé  par  Vf.nGicz,  a  été  inséré  aux  Archives  de  médecine  militaire 
(le  1889,  t.  Xlil,  p.  500. 
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II.vEN.  La  haute  autorité  de  ce  médeciu  entraîna  le  sentiment  de  beaucoup 
tic  ses  contemporains.  Sa  réputation  ne  gagna  rien  à  cette  lutte.  Il  repro. 
chait  entre  autres  à  la  méthode  d'être  contraire  à  la  volonté  divine, 
«  attendu  qu'il  n'est  pas  permis  à  l'homme  de  mettre  de  propos  délibéré 
sa  vie  en  danger  »  ;  il  s'en  montra,  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie,  l'adversaire 
irréconciliable.  Mais  la  violence  même  de  ses  attaques  servit  la  cause  qu'il 
combattait.  Elle  suscita  à  cette  dernière  des  défenseurs  qui  apportèrent 
dans  le  débat  moins  de  passion  et  plus  de  rigueur  d'appréciation  que  lui. 
Eu  quête  d'une  solution  précise  à  substituer  à  de  stériles  controverses, 
des  médecins  éclairés  tentèrent  de  déterminer  la  véritable  valeur  de 
l'inoculation  en  s'appuyant  sur  les  données  de  la  statistique.  Sans  s'être 
concertés  ensemble,  ils  arrivèrent  à  un  résultat  favorable  à  la  nouvelle 
pratique.  La  méthode  numérique  leur  montra  que,  nonobstant  beaucoup 
de  faits  isolés  malheureux,  la  pratique  de  l'inoculation  prise  en  bloc 
comportait  une  mortalité  bien  moindre  que  celle  qui  résultait  de  la  rési- 
gnation aveugle  au  sort  de  l'atteinte  variolique  naturelle,  et  que  par  con- 
séquent elle  méritait  mieux  que  la  réprobation  dont  elle  était  l'objet  (101). 

A  la  tête  de  ces  chercheurs  indépendants  se  place  Angelo  Gatti,  pro- 
fesseur de  médecine  à  Pise,  plus  tard  à  Paris  où  il  résida  longtemps.  Avec 
ce  médecin  qui  fut  un  des  plus  éclairés  de  son  temps,  commença  vers 
1760  une  nouvelle  phase  pour  l'inoculation  en  Europe.  Ce  fut,  à  propre- 
ment parler,  la  période  d'épanouissement  de  la  méthode  qui  ne  prit  fin 
qu'avec  la  vulgarisation  de  la  vaccine. 

A  l'époque  où  Gatti  publiait  ses  recherches,  la  variolisation  avait  perdu 
la  confiance  des  hommes  sérieux.  Elle  était  devenue  une  source  d'exploi- 
tation compromettante  pour  la  dignité  professionnelle.  Poussés  par  le 
désir  de  profiter  de  l'innovation  pour  relever  l'utilité  de  leur  ministère, 
guidés  surtout  par  l'appât  du  gain,  les  médecins  du  milieu  du  siècle 
dernier  la  surchargeaient  de  pratiques  fastidieuses  plus  coûteuses 
qu'utiles.  A  la  modeste  piqûre  des  Indiens  et  des  femmes  grecques  ils 
substituèrent  une  opération  eu  apparence  imposante,  dont  les  soins  prépa- 
ratoires et  consécutifs  constituaient  la  partie  la  plus  importante,  et  qui,  en 
raison  de  la  rémunération  élevée  qu'elle  comportait,  la  rendait  inabor- 
dable à  la  masse  des  nécessiteux.  Ceux-ci  furent  ainsi  exclus,  par  l'avi- 
dité des  variolisateurs,  de  la  seule  mesure  défensive  qu-;*  l'on  pût  alors  oppo- 
ser à  la  variole  (102). 

Gatti  a  flétri  les  abus  et  le  charlatanisme  des  médecins  variolisateurs 
de  son  époque.  Mais  son  mérite  consiste  surtout  à  avoir  amélioré  la 
méthode  en  la  simplifiant,  à  l'avoir  affranchie  de  toutes  les  pratiques 
inutiles  et  notamment  des  cures  débilitantes  préparatoires  eu  usage 
jusqu'alors,  car  il  estimait  avec  raison  qu'il  n'y  avait  pas  de  meilleure 
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préparation  à  rinoculatioii  que  de  se  bien  porter.  Il  apporta  d'autre  pari 
un  soin  minutieux  au  choix  du  virus  à  employer.  Celui-ci  était  toujours 
recueilli  à  l'état  de  lymphe  transparente  sur  des  varioles  légères  inoculées 
et  non  naturelles.  C'est  grâce  à  ces  précautions  éclairées  qu'il  réussit  en 
général  à  éviter  de  créer  les  formes  graves  de  la  maladie,  à  relever 
notablement  le  crédit  de  la  variolisation  et  à  lui  donner  une  impulsion 
considérable  dans  la  deuxième  moitié  du  xvni°  siècle. 

Parmi  les  contemporains  de  Gatti  qui  pratiquèrent  avec  succès  la  vario  - 
lisation  et  s'acquirent  la  réputation  d'inoculateurs  habiles,  il  faut  citer 
en  Angleterre  Dimsdale  et  les  frères  Sutton,  puis  Rosenstein  en  Suède  et 
Camper  en  Hollande.  Tous  suivirent  dans  l'exécution  les  préceptes  de  Gatti  ; 
quelques-uns  pourtant,  cédant  aux  préjugés  du  public,  revinrent  de  nou- 
veau aux  cures  préparatoires  supprimées  par  lui. 

Mais  bien  que  le  chiffre  annuel  des  inoculés  fût  assez  considérable  en 
Europe  dans  la  dernière  partie  du  xviif  siècle,  notamment  en  Angleterre, 
Suède,  Hollande,  Russie,  la  variolisation  ne  se  généralisa  dans  aucun 
pays  ;  et  nulle  part  elle  n'obtint  la  consécration  scientifique  ni  officielle. 
Boerhaàve,  la  plus  grande  autorité  médicale  de  l'époque,  mourut  en  1738 
sans  avoir  osé  la  conseiller  ;  et  trente-quatre  ans  après,  Van  Swieten,  le  plus 
célèbre  de  ses  disciples,  croyait  devoir  imiter  sa  réserve.  Plus  tard  enfiu 
Frank  refusait  de  donner  son  avis  quand  il  était  consulté  sur  l'inoculation. 
Les  gouvernements  la  tolérèrent  tout  au  plus  quand  ils  ne  lui  furent  pas 
hostiles.  Ni  en  France  ni  en  Allemagne,  elle  ne  pénétra  jamais  dans  les 
masses.  C'est  qu'elle  portait  en  elle  deux  causes  fatales  d'insuccès  qui 
tenaient  à  son  essence  même. 

D'une  part,  il  était  indéniable  que  les  précautions  minutieuses  dont  elle 
s'entourait  ne  l'empêchaient  pas  de  réaliser  parfois  des  formes  graves 
(1  fois  sur  30  d'après  Bremer),  voire  même  mortelles  de  la  variole.  Elle 
restait,  malgré  tout,  un  moyen  préservatif  dangereux,  une  arme  à  deux 
tranchants  parce  qu'elle  exploitait  un  agent  virulent  extrêmement  nocif, 
dont  elle  n'était  point  maîtresse  absolue,  et  dont  les  effets,  ne  répondaient 
pas  constamment  à  ses  prévisions.  De  La  Condamine,  au  milieu  du  siècle 
dernier,  donne  comme  proportion  des  morts  à  la  suite  de  l'inoculation 
1  :  376,  et  Maïy,  son  traducteur  anglais  1  :  iOO.  Hensler,  en  i76o,  calcule 
1  décès  sur  400  inoculés.  Wilson  établit  que  sur  5.964  sujets  variolisés  au 
Small-pox  hospital  de  Londres  de  1797  à  1799,  9  ont  succombé,  soit  1  sur 
662.  A  la  même  époque,  Bremer  notait  à  Berlin  1  décès  sur  200  inoculés. 
Enfin  Gregory  estime  d'après  les  sources  les  plus  sures  que  la  léthalilé 
moyenne  de  la  variole  inoculée  dans  la  deuxième  moitié  du  xvnf  siècle 
était  de  1  sur  300,  une  proportion  qui  assurément  n'est  pas  négligeable 
(103).  H  faut  ajouter  que  la  variole  inoculée  laissait  parfois  à  sa  suite  des 
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infirmités  permanentes,  car  les  complications  ne  la  ménageaient  guère 
plus  que  la  variole  naturelle. 

D'autre  part,  et  c'est  là  le  véritable  écueil  contre  lequel  s'est  brisée  la 
variolisation,  elle  constituait,  à  tout  preudre,  une  pratique  dangereuse. 
Sans  doute,  elle  a  été  profitable  à  l'individu,  elle  a  préservé  de  la  mort 
d'innombrables  sujets.  Mais  considérée  dans  ses  effets  plus  ou  moins 
éloignés,  elle  a  été  funeste  à  la  société,  en  renouvelant  incessamment 
l'agent  infectieux  et  en  favorisant  sa  propagation.  Tout  inoculé  constituait 
un  danger  pour  son  entourage;  beaucoup  devenaient  des  centres  actifs  de 
rayonnement  de  la  maladie.  Les  sources  du  virus  variolique  se  trouvaient 
ainsi  multipliées  à  l'infini  et  demeuraient  ouvertes  en  permanence.  Aux 
épidémies  qui  continuaient  à  revenir  périodiquement  comme  dans  le 
passé,  par  le  jeu  des  influences  générales,  l'inoculation  ajoutait  les 
attelâtes  accidentelles,  les  foyers  d'explosion  locale,  grâce  auxquels  la 
variole  devenait  véritablement  endémique  et  permanente  en  Europe. 

Ces  funestes  conséquences  ont  été  justement  reprochées  à  la  variolisa- 
tion dès  le  milieu  du  siècle  dernier  ;  elles  ont  suffi  à  en  enrayer  l'essor 
dans  sa  période  la  plus  florissante,  et  à  la  faire  tomber  rapidement  devant 
la  vaccine  qui,  outre  son  incomparable  eflicacité,  pouvait  à  juste  titre  se 
vanter  vis-à-vis  d'elle  d'être  iuoflensive  pour  l'inoculé  et  exempte  de 
danger  pour  l'entourage.  Toutefois,  si  l'hygiène  moderne  a  le  devoir  de 
réprouver  la  variolisation,  la  science  n'a  pas  le  droit  de  la  condamner 
dans  le  passé,  car  elle  a  contribué  à  ses  progrès.  Elle  a  été  non  seulement 
le  précurseur  de  la  vaccine,  elle  a  ouvert  le  chemin  qui  devait  y  conduire. 
En  montrant  pour  la  première  fois  qu'on  pouvait  conjurer  une  maladie 
dangereuse  par  le  développement  artificiel  d'un  dérivé  plus  faible  qu'elle, 
elle  donna  une  orientation  précise  à  la  découverte  que  le  hasard  devait 
faire  faire  plus  tard  du  pouvoir  préservateur  du  cow-pox,  et  elle  prépara 
les  masses  à  en  accepter  le  bienfait.  Tous  ceux  qui  luttaient  pour  établir 
la  croyance  populaire  au  vaccin,  avaient  passé  par  l'école  de  la  variolisa- 
tion et  s'eflorçaient  de  fonder  la  pratique  nouvelle  sur  les  suggestions  de 
Taocienne.  Jenner  lui-même  déclare  que  les  paysans  de  son  comté 
ii  avaient  saisi  la  portée  de  la  vaccine  qui  s'était  révélée  accideotellement 
a  leur  observation,  que  grâce  aux  variolisations  qui  étaient  pratiquées 
iiéquemment  parmi  eux;  et  lorsqu'il  se  fut  convaincu  de  la  puissante 
'  Ificacité  de  l'inoculation  vaccinale,  ce  fut  encore  à  la  variolisation  qu'il 
l'Ut  recours  pour  en  fournir  la  démonstration  publique  à  ses  contempo- 
l  aiûs.  Pour  la  juger  avec  équité,  il  ne  sufllt  pas  de  l'apprécier  dans  ses 
conséquences  pratiques  immédiates  ;  il  faut  s'élever  plus  haut  et  l'euvi- 

iger  dans  ses  rapports  avec  la  grande  découverte  de  Jenner,  qui  elle- 
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môme  a  été  si  féconde  en.  déductions  scientifiques  et  pratiques  de  la  plu'- 
large  portée.  Placé  à  cette  hauteur,  on  ne  pourra  s'empêcher  de  recon- 
naître qu'elle  a  servi  le  progrès,  qu'elle  fait  partie  intégrante  du  mouve- 
ment scientifique  du  siècle  dernier,  et  qu'elle  a  une  place  marquée  parmi 
les  faits  mémorables  qui  en  ont  illustré  la  deuxième  partie. 


Ce  chapitre  est  déjà  bien  long;  nous  ne  voudrions  cependant  pas  Ig 
clore  sans  le  compléter  par  quelques  mots  sur  la  pathologie  de  la  variole 
inoculée.  Le  sujet  sans  doute  n'a  plus  qu'un  intérêt  historique.  Il  n'est 
pourtant  pas  indifférent  à  la  question  si  controversée  des  rapports  qui 
lient  entre  elles  la  variole  naturelle  et  la  vaccine  humaine.  Envisagée  au 
point  de  vue  symptomatique,  la  variole  inoculée  occupe,  en  effet,  une  posi- 
tion intermédiaire  entre  la  première  et  la  seconde;  elle  établit  en  quelque 
sorte  un  trait  d'union  de  l'une  à  l'autre. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  longtemps  à  la  description  des  procèdes 
de  variolisation;  ils  ont  varié  suivant  les  temps  et  les  pays  et  suffi  partout 
au  but  que  l'on  se  proposait  d'atteindre. 

La  méthode  chinoise,  comme  on  sait,  consistait  à  introduire  dans  les 
fosses  nasales  des  tampons  ou  des  mèches  de  coton  imprégnées  de  poudre 
provenant  de  croûtes  varioliques  préalablement  desséchées,  ou  à  faire  res- 
pirer ces  poudres  parles  narines  à  la  manière  du  tabac. 

Dans  les  Indes,  où  l'inoculation  variolique  remonte  aux  temps  les  plus 
reculés,  elle  était  pratiquée  par  la  méthode  du  séton.  Celle-ci  consistait  à 
faire  passer  à  travers  la  peau  du  mollet  un  fil  de  soie  imbibé  de  pus  vario- 
lique que  l'on  retirait  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

L'inoculation  du  virus  sur  la  peau  préalablement  dénudée  par  le  frotte- 
ment, le  grattage  ou  le  vésicatoire  paraît  avoir  été  employée  en  Angleterre, 
en  Écosse  et  dans  la  Circassie.  Hufelajjd  préférait  cette  pratique  à  toute 
autre. 

Vincision  était  et  elle  est  encore  aujourd'hui  la  méthode  généralement 
adoptée  dans  toutes  les  parties  de  l'Asie  et  du  continent  africain.  Le  pus 
variolique  était  inoculé  à  l'aide  d'une  incision  faite  sur  le  dos  de  la  main 
entre  les  deux  métacarpiens,  plus  rarement  sur  quelqu'autre  région  du 
corps. 

La  piqûre  était  employée  de  temps  immémorial  en  Circassie  et  eQ 
Géorgie.  Elle  se  pratiquait  sur  les  avant-bras  ou  les  cuisses  avec  une 
épingle  fine  trempée  dans  du  pus  varioleux.  Lors  de  l'importation  de  la 
variole  en  Europe,  l'aiguille  fut  remplacée  par  la  lancette,  du  moins  en 
Angleterre,  car  en  France  Gatti  continua  à  en  faire  usage. 
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Ce  qui  nous  intéresse  réellement  clans  la  pathologie  de  la  variole  inocu- 
lée, ce  n'est  point  le  procédé  employé  pour  la  communiquer,  mais  son 
évolution  clinique,  sensiblement  diflérente  de  celle  de  la  variole  naturelle, 
ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  les  tableaux  que  nous  eu  ont  laissés  les 
bons  observateurs  du  siècle  dernier,  notamment  Tissot,  Gatti,  Dimsdale 
et  Camper. 

Elle  se  laisse  diviser  en  quatre  périodes  nettement  distinctes. 

La  première,  absolument  silencieuse,  s'étend  de  l'acte  de  l'inoculation 
jusqu'à  l'apparition  des  symptômes  locaux;  elle  comprend  de  deux  à 
trois  jours,  et  correspond  à  l'incubation. 

La  deuxième,  qui  s'ouvre  avec  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  est 
marquée  par  le  développement  dans  la  zone  d'inoculation,  d'élevures  papu- 
leuses  qui  deviennent  vésiculeuses  les  jours  suivants.  C'est  le  stade  d'érup- 
tion locale,  qui  s'étend  jusqu'au  septième  ou  huitième  jour;  il  se  termine 
par  l'apparition  de  la  fièvre  qui  caractérise  la  troisième  période. 
I  La  période  fébrile  dure  de  trois  à  quatre  fois  vingt-quatre  heures,  du 
huitième  au  dixième  jour  après  l'inoculation.  Dans  cet  intervalle,  l'érup- 
tion locale  parvient  à  maturité,  le  contenu  des  vésicules  se  trouble,  et  tout 
le  territoire  inoculé  rougit  et  s'enflamme. 

É   La  quatrième  période,  enfin,  comprend  l'éruption  générale.  La  fièvre 
tombe,  l'inflammation  survenue  [au  bras  inoculé  s'apaise,  les  pustules 
locales  se  dessèchent,  et  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours  tout  le  corps 
se  couvre  de  boutons  qui  se  transforment  peu  à  peu  en  vésicules  varioli- 
iques.  Cette  éruption  générale  a  lieu  d'ordinaire  du  dixième  au  onzième 
jjour,  quelquefois  un  peu  plus  tard,  entre  le  douzième  et  le  treizième.  C'est 
•ce  qu'on  appelle  l'éruption  secondaire.  A  partir  de  ce  moment,  la  maladie 
■prendlecours  d'une varioleordinaire, mais  en  général  d'unevariole  bénigne. 
L'éruption  est  discrète,  marquée  par  30  à  40  boutons,  et  la  fièvre  de  suppu- 
ration modérée  ou  nulle;  la  guérison  s'obtient  sans  cicatrices,  et  la  conva- 
lescence n'est  troublée  par  aucune  complication.  Bref,  dans  son  ensemble, 
1h  maladie  reproduit  la  physionomie  de  la  varioloïde  dans  le  sens  moderne 
ilu  mot.  Quelquefois  même  la  fièvre  n'aboutit  pas  à  l'exanthème  général; 
tout  le  processus  se  réduit  à  une  éruption  circonscrite  à  l'aire  de  l'iuocula- 
tion.  Cette  variole  localisée  suffit  à  conférer  l'immunité  à  la  condition 
qu'elle  ait  été  suivie  de  la  poussée  fébrile,  caractéristique  de  la  troi- 
-i<;me  période.  Les  inoculateurs  expérimentés  du  siècle  dernier  s'accor- 
l''nt  à  reconnaître  que  la  fièvre  est  le  signe  essentiel  et  indispensable 
I  une  variolisation  efficace.  11  est  inutile  d'ajouter,  surtout  après  ce  qui  a 
le  dit  plus  haut,  que  les  choses  se  passent  parfois  différemment;  que 
'i;ilgré  toutes  les  précautions  dont  s'entoure  l'iuoculation,  l'organisme 
'  Ut  y  répondre  par  une  variole  sévère,  môme  mortelle.  Mais  de  pareils 
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faits  sont  l'exception:  la  bénignité  ordinaire  de  la  variole  inoculée  est  pré- 
cisément ce  qui  a  assuré  le  succès  de  la  méthode;  et  cette  bénignité  se 
comprend  d'ailleurs,  si  l'on  veut  bien  s'en  rapporter  à  la  loi  de  Bouchard. 
développée  dans  le  premier  volume,  à  savoir  qu'une  lésion  créée  par  un 
virus  à  la  porte  d'entrée  de  l'organisme,  diminue  la  gravité  de  l'infection 
générale. 

L'enchaînement  des  diverses  phases  de  la  variole  inoculée  a  déjà  été 
saisi  par  Gatti  et  mérite  d'être  précisé,  parce  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt 
pour  la  pathologie  générale  et  pour  la-  compréhension  des  actes  intimes 
de  la  vaccine. 

L'action  du  virus  inséré  sous  la  peau  reste  d'abord  limitée  au  foyer 
d'inoculation,  et  l'éruption  qui  en  est  la  conséquence  constitue  dans  le 
sens  rigoureux  du  mot  une  variole  localisée.  C'est  le  virus  qui  est  reproduit 
dans  les  pustules  locales,  et  non  celui  qui  est  inoculé  qui  pénètre  dans  le 
sang  et  détermine  l'infection  générale.  Cette  interprétation  devient  indé- 
niable si  l'on  considère  que  la  fièvre  qui  est  l'expression  et  donne  la 
mesure  de  cette  dernière,  proportionne  son  intensité  au  nombre  et  au  déve- 
loppement des  pustules  locales.  La  voie  de  l'infection  du  reste  est  indiquée 
par  la  tuméfaction  douloureuse  des  ganglions  lymphatiques  afférents  à  la 
région  inoculée,  si  bien  que  ce  symptôme  était  considéré  par  les  inocula- 
teurs  comme  un  signe  précoce  et  certain  de  la  réussite  de  l'opération.  La 
fièvre  et  l'éruption  générale  qui  s'ensuit  relèvent  toutes  les  deux  au  même 
titre  de  l'infection  de  l'organisme  ;  elles  ne  sont  point  subordonnées  l'une  à 
l'autre,  et  c'est  bien  improprement  que  la  réaction  générale  prend  le  nom 
de  fièvre  d'éruption.  Celle-ci  fait  parfois  défaut;  la  fièvre,  elle,  apparaît 
d'une  manière  constante;  elle  a  été  justement  tenue,  avons-nous  déjà  dit, 
comme  l'indice  nécessaire,  comme  la  consécration  d'une  variolisatiou 
suffisamment  protectrice;  car  elle  ne  l'est  point  toujours  ,  elle  peut  même 
rester  complètement  fruste. 

On  sait  effectivement  que  l'opération  même  bien  faite  échouait  parfois. 
Les  meilleurs  inoculateursdu  siècle  dernier,  G.™,Rosenstein  entre  autres, 
comptaient  en  moyenne  5  insuccès  sur  100  inoculés.  Ils  attribuaient  avec 
raison  ces  échecs  à  l'immunité  naturelle,  caria  proportion  de  ces  derniers 
est  à  peu  près  celle  des  individus  qui  aux  temps  passés  parvenaient  à  un 
âge  avancé  sans  avoir  jamais  contracté  la  variole,  bien  que  s'étant  souvent 
exposés  à  la  contagion. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  compléter  cet  aperçu  sur  les  rapports  qui 
unissent  entre  elles  les  diverses  phases  de  la  variole  inoculée,  par  leur 
comparaison  avec  les  périodes  correspondantes  de  la  variole  naturelle  et 
de  la  vaccine. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  la  variole  inoculée  lui  oppose  la  briè- 
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veté  relative  de  son  stade  d'incubation.  Celui-ci  comporte  jusqu'au 
moment  de  la  réaction  fébrile  générale  environ  huit  jours,  et  exactement 
trois  jours  jusqu'au  début  de  l'éruption  locale,  tandis  que  la  durée  totale 
de  ce  stade  embrasse  le  plus  souvent  une  douzaine  de  jours  dans  la  variole 
ordinaire.  Les  autres  stades  de  la  variole  inoculée  sont  identiques  à  ceux 
delà  variole  naturelle  bénigne.  La  différence  entre  les  deux  processus, 
réside  donc  surtout  dans  leurs  phases  initiales. 

Inversement,  la  comparaison  de  la  variole  inoculée  avec  la  vaccine 
humaine  fait  ressortir  une  similitude  très  grande  entre  les  deux  affections 
dans  leurs  stades  d'incubation  et  d'éruption  locale  ;  elle  se  maintient  jus- 
qu'au complet  développement  de  cette  dernière.  Ce  n'est  qu'à  partir  de 
•ce  moment  que  la  différenciation  se  prononce  :  dans  la  variole  inoculée,  il 
s'élève  une  fièvre  intense  qui  dure  trois  jours  et  est  suivie  d'une  éruption 
générale;  dans  la  vaccine  au  contraire,  le  mouvement  fébrile  qui  accom- 
pagne la  suppuration  des  pustules  a  des  allures  beaucoup  plus  modé- 
rées, et  surtout  l'éruption  générale  fait  régulièrement  défaut.  Mais  nous 
avons  vu  plus  haut  qu'elle  manque  parfois  aussi  dans  la  variole  inoculée  : 
celle-ci  présente  alors  une  ressemblance  saisissante  avec  la  vaccine  humaine. 

Ce  parallèle  entre  les  deux  maladies  est  des  plus  suggestifs  et  l'on  com- 
prend tout  le  parti  qu'on  a  tenté  d'en  tirer  pour  la  détermination  de 
l'essence  de  la  vaccine.  Ne  rapproche-t-il  pas  la  variole  inoculée  de  la 
vaccine  de  toute  la  distance  dont  il  l'éloigné  de  la  variole  naturelle? 

La  variolisation  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée  en  Europe. 
Il  est  assez  piquant  de  remarquer  que  c'est  en  Angleterre,  le  berceau  de 
la  vaccine,  la  patrie  de  Jenner,  qu'elle  s'est  conservée  le  plus  longtemps. 
On  l'y  pratiquait  encore  en  1840;  ce  n'est  que  vers  le  milieu  de  ce  siècle 
qu'elle  y  fut  abolie  légalement.  En  dehors  de  l'Europe,  elle  est  encore  très 
répandue.  Aujourd'hui,  comme  jadis,  elle  est  toujours  en  usage  parmi  de 
nombreuses  peuplades  de  l'Afrique  et  de  l'Asie.  Malgré  les  efforts  persé- 
vérants du  gouvernement  et  l'infatigable  zèle  des  médecins  militaires, 
les  Arabes  de  l'Algérie  et  de  la  Tunisie  la  préfèrent  toujours  à  la  vaccine, 
et  tous  les  renseignements  qui  nous  viennent  de  l'Extrême-Orient  témoi-. 
gnent  qu'il  en  est  de  môme  dans  les  Indes,  en  Chine  et  dans  l'Archipel 
Indien.  On  n'ose  guère  espérer  voir  la  vaccine  triompher  de  la  variolisa- 
tion au  milieu  de  populations  que  l'indolence  et  l'ignorance  rendent 
réfractaires  au  progrès,  et  chez  qui  la  répugnance  pour  tout  ce  qui  vient 
de  l'Européen  s'inspire  moins  encore  de  l'antipathie  de  race,  que  des 
suggestions  d'une  religion  plus  faite  pour  allumer  le  fanatisme  que  pour: 
ouvrir  les  esprits  aux  bienfaits  de  la  civilisation. 

Y  a-t-il  des  situations  qui  autorisent  encore  l'inoculation  variolique?. 
BoHN  raconte,  d'après  Watson,  que  la  variole  ayant  éclaté  à  bord  d'un.: 
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navire  dépourvu  de  vaccine,  le  médecin  n'iiésita  point  à  pratiquer  large- 
ment la  variolisation.  Sur  12  individus  qui  contractèrent  naturellement 
la  maladie  régnante,  9  succombèrent,  tandis  qu'aucun  des  363  sujets  ino- 
culés ne  périt.  Placé  dans  des  circonstances  semblables  à  celles  de  ce 
médecin,  nous  imiterions  probablement  sa  conduite,  qui  fut  celle  de 
Jknner  inoculant  son  propre  fils  faute  de  vaccin,  nous  rappelant  cette 
phrase  de  L\  Conda.mine  :  «  La  variole  de  la  nature  nous  décimait,  la 
variole  de  l'art  nous  millésime.  »  Mais  nous  proclamons  avant  tout, 
comme  un  principe  essentiel  de  l'hygiène  pratique,  que  le  vaccin  ne  doit 
jamais  faire  défaut  au  médecin  chargé  de  la  santé  d'une  collectivité, 
surtout  si  celle-ci  est  exposée  à  être  isolée  et  abandonnée  à  elle-même  pen- 
dant un  certain  temps, 

VARIOLISATION  DES  ANIMAUX 

La  variolisation  de  l'homme  a  disparu  comme  mesure  prophylactique 
devant  la  découverte  de  Jenner.  C'est  la  variolisation  des  animaux  qui  l'a 
remplacée  au  cours  de  ce  siècle.  La  variole  de  l'homme  est  en  effet  trans- 
raissible  à  ces  derniers.  Zuhlzer  l'a  communiquée  au  singe  et  Viborg  au 
porc;  une  nourrice  variolée  et  incommodée  par  l'abondance  du  lait  l'aurait 
donnée  à  un  petit  chien  par  lequel  elle  s'était  fait  téter  suivant  l'usage  des 
pays  méridionaux  (105).  Les  bovidés  surtout  ont  été  l'objet  de  semblables 
pratiques.  Elles  furent  tentées  dans  le  but,  d'une  part  de  déterminer  les 
rapports  nosologiques  qui  unissent  la  variole  à  la  vaccine,  et  d'éclairer 
la  nature  de  cette  dernière  ;  d'autre  part,  d'atténuer  le  virus  variolique  et 
de  créer  ainsi  une  source  de  vaccin  toujours  ouverte  à  la  prophylaxie 
humaine.  Bien  qu'à  ce  dernier  point  de  vue  elles  aient  déçu  en  grande 
partie  les  espérances  qu'elles  avaient  fait  naître,  ces  tentatives  n'en  pré- 
sentent pas  moins  un  grand  intérêt  théorique. 

D'après  Bohn  (v.  p.  219),  la  variole  fut  transmise  pour  la  première  fois 
avec  succès  à  la  vache  en  1807  par  le  médecin  bavarois  Gassniîr.  Ayant 
inoculé  plusieurs  vaches  avec  la  lymphe  variolique  recueillie  chez  des 
enfants,  il  vit  se  développer  chez  onze  sujets  une  éruption  assez  semblable 
au  cov^r-pox.  Quatre  enfants  vaccinés  avec  la  lymphe  de  cette  dernière, 
présentèrent  au  bout  de  quelques  jours  de  fort  belles  pustules  vaccinales. 
Les  faits  de  ce  genre  les  mieux  connus  sont  ceux  de  Tiiiele,  de  Kasan(1836) 
et  de  l'anglais  Ceely  (1838).  Ils  inoculèrent  des  vaches  avec  du  virus  vario- 
lique humain  à  la  tétine  et  à  la  vulve,  et  virent  survenir  sur  ces  parties 
une  éruption  qui  ne  se  généralisa  jamais  (variole-vaccine),  et  présenta 
tous  les  caractères  objectifs  et  biologiques  de  la  vaccine  spontanée.  La 
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lymphe  de  cette  variole-vaccine  inoculée  du  sixième  au  dixième  jour  aux 
eufauts  produisit  des  résultais  absolumeul  identiques  à  ceux  de  la  vaccine 
ordinaire.  Au  moment  de  la  publication  de  sou  travail,  Tuielis  avait  réussi  à 
faire  passer  le  nouveau  virus  à  travers  75  générations  humaines  et  à  l'ino- 
culer à  plus  de  3  000  personnes.  La  puissance  préservatrice  de  la  variole- 
vaccine  fut  ensuite  confirmée  par  des  inoculations  d'épreuve  tentées  avec 
du  vrai  virus  variolique,  ou  par  la  constatation  de  l'immunité  absolue 
dont  jouissaient  au  milieu  des  varioliques  les  individus  qui  avaient  été 
vaccinés  avec  le  nouveau  virus. 

Cebly,  sans  connaître  les  travaux  de  Tuiele,  est  arrivé  à  des  résultats  tout 
à  fait  analogues.  Il  inocula  avec  succès  la  variole  de  l'homme  aux  vaches, 
n'obtint  jamais  qu'une  éruption  locale,  et  utilisa  ensuite  ce  virus  anima- 
lisé  pour  rétrovacciner  l'homme.  Plus  de  :2  000  personnes  furent  ainsi 
inoculées  sans  que  l'on  vît  jamais  l'alïection  réalisée  par  cette  méthode 
faire  retour  à  la  variole,  et  le  virus  conserva  toutes  ses  propriétés  à  tra- 
vers plus  de  60  générations.  La  puissance  préservatrice  de  la  variole- 
vaccine  fut  confirmée  par  de  nombreuses  inoculations  d'épreuve  avec  du 
pus  varioleux  :  celles-ci  restèrent  stériles,  môme  lorsqu'elles  étaient  prati- 
quées plusieurs  années  après  la  variolo-vaccination. 

Toutefois,  ces  pratiques  étaient  loin  de  donner  toujours  des  résultats 
aussi  précis.  Sur  un  grand  nombre  de  vaches  inoculées  avec  du  virus 
variolique,  Reiïeii  n'obtint  qu'une  seule  fois  des  pustules,  et  Sagco,  Frolicu 
(Stutlgard)  et  Bartels  (Kiel)  n'y  réussirent  jamais.  Mais  devant  les  résul- 
tats de  Tqiele  et  de  Ci^ely  se  dressent  surtout  ceux  des  travaux  de  la  com- 
mission lyonnaise,  entrepris  de  1863  à  1865,  à  la  suite  de  la  retentissante 
discussion  soulevée  par  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine.  Ils  font  époque 
dans  l'histoire  et  fixent  encore  aujourd'hui  l'opinion  scientifique,  du  moins 
en  France,  sur  ce  sujet.  Par  la  variolisation  des  bovidés,  Cuauveau  et  ses 
collaborateurs  n'ont  jamais  déterminé  qu'une  éruption  papuleuse  locale, 
disparaissant  rapidement  par  une  sorte  de  résorption,  sans  former  de 
croûtes,  bien  différente  de  la  pustule  variolique  ou  vaccinale.  Toutefois, 
cette  éruption  n'était  pas  simplement  inflammatoire;  elle  avait  un 
pouvoir  spécifique,  car  les  animaux  ainsi  inoculés  se  montraient  réfrac- 
taires  au  cow-pox,  et  inversement,  les  génisses  auxquelles  on  avait 
communiqué  ce  dernier,  ne  prenaient  plus  ultérieurement  l'éruption 
variolique. 

D'autre  part,  la  culture  successive  du  virus  variolique  sur  l'espèce 
bovine,  bien  loin  de  rendre  plus  apparents  les  caractères  de  l'éruption 
qu  il  y  engendrait,  diminuait  l'activité  de  ce  virus  avec  une  telle  rapidité, 
qu'il  ne  produisait  plus  d'eflets  appréciables  à  la  deuxième  génération. 
Les  animaux  de  l'espèce  bovine  se  sont  donc  montrés  dans  ces  expériences 
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inaptes  à  la  simple  culture  du  virus  varioleux,  celui-ci  n'a  pas  été  traris 
formé  par  eux  en  vaccine. 

Enfin  le  virus  vaccino-variolique,  c'est-à-dire  la  sérosité  obtenue  par 
le  grattage  des  papules,  reporté  sur  l'homme,  se  comportait  exactemeul 
comme  le  virus  variolique  ordinaire.  Eu  un  mot,  l'organisme  des  vaches 
s'est  montré  dans  ces  expériences  impropre  à  la  culture  du  virus  varioleux 
et  impuissant  à  le  transformer  en  vaccin.  D'où  la  commission  conclut  que 
la  petite  vérole  n'est  pas  la  même  chose  que  la  vaccine. 

L'organisme  du  cheval  pas  plus  que  celui  du  bœuf  ne  jouit  de  la  pro- 
priété de  transformer  l'une  des  nflections  dans  l'autre.  La  commission  a 
établi  que  la  variole  s'inocule  aussi  sûrement  au  cheval  qu'au  bœuf,  qu'elle 
se  manifeste  chez  lui,  comme  chez  celui-ci,  par  une  éruption  papuleuse 
locale,  que  le  cheval  variolisé  perd,  sinon  absolument,  du  moins  en  grande 
partie,  l'aptitude  à  contracter  la  vaccine,  que  l'animal  qui  a  eu  le  horse- 
pox  devient  à  peu  près  réfractaire  à  la  variole,  qu'enfin  le  cheval  variolé 
peut  transmettre  par  inoculation  le  virus  variolique  à  un  autre  cheval, 
mais  que  l'activité  du  virus  paraît  affaiblie,  moins  toutefois  que  chez  les 
bovidés,  à  cette  seconde  transmission. 

Tout  concourt  à  démontrer  que  le  cheval  rend  telle  qu'il  l'a  reçue  la 
variole  de  l'homme.  La  commission  lyonnaise  a  reporté  et  cultivé  chez 
l'homme  le  virus  variolique  équiu.  Cette  culture  a  été  conduite  jusqu'à 
la  quatrième  génération;  elle  a  donné  lieu  à  une  éruption  locale  qui  res- 
semble beaucoup  à  celle  du  vaccin,  et  à  une  éruption  générale  fruste.  Mais 
elle  ne  modifiait  en  rien  la  nature  du  virus.  Recueilli  sur  des  pustules 
que  les  plus  habiles  vaccinateurs  étaient  exposés  à  prendre  pour  de  la  vac- 
cine, et  rapporté  ensuite  au  cheval,  il  a  toujours  donné  à  ce  dernier  l'érup- 
tion variolique  type,  et  jamais  le  horse-pox. 

Enfin,  transporté  et  cultivé  sur  la  vache,  après  avoir  produit  sur  l'homme, 
pendant  plusieurs  générations,  des  éruptions  locales  tout  à  fait  identiques 
en;  apparence  à  la  vaccine,  le  virus  variolique  équin  ne  produit  que  les 
phénomènes  de  la  variole,  comme  dans  l'espèce  chevaline,  ce  qui  établirait 
définitivement,  d'après  la  commission,  que  l'organisme  du  cheval  n'est  pas 
pins  apte  que  celui  du  bœuf  à  transformer  la  variole  en  vaccine. 

•M.  Chauveau  repousse  donc  la  signification  attribuée  par  Tuiule  et  Ceely 
aux  résultats  qu'ils  ont  obtenus,  et  proclame  qu'ils  n'ont  point  réussi  à 
transformer  la  variole  en  vaccine,  que  les  enfants  qu'ils  ont  vaccinés  n'ont 
jamais  eu  autre  chose  que  la  variole,  variole  localisée  ou  suivie  d'une  érup- 
tion  secondaire  générale  si  discrète,  qu'elle  n'entraîuait  jamais  le  moindre 
,  inconvénient  et  pouvait  passer  inaperçue.  Que  s'il  en  était  autrement,  que 
.  si  réellement  ces  observateurs  avaient  recueilli  du  vaccin  en  semant  de  la 
..variole,  ce  ne  pouvait.ôtre  que  par  suite  d'une  erreur  involontaire  d'opéra- 
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tion,  d'uue  inoculation  accidentelle  de  la  vaccine,  probablement  par  l'in- 
termédiaire d'une  lancette  servant  à  des  vaccinations  et  insuffisamment 
nettoyée. 

La  commission  lyonnaise  insista  d'autre  part  sur  le  danger  que  présen- 
tait la  pratique  de  la  variolo-vaccination,  car  sur  10  enfants  qui  y  furent 
soumis,  5  en  contractèrent  une  variole  très  grave  et  l'un  d'eux  y  succomba. 

Dans  la  pensée  que  les  deux  virus  introduits  dans  le  môme  organisme 
exerceraient  peut-être  une  influence  réciproque  l'un  sur  l'autre,  Chauveau 
les  inocula  simultanément  sur  le  même  animal  dans  des  régions  distinctes  : 
ils  donnèrent  lieu  respectivement  à  des  papules  varioliques  et  à  des  pus- 
tules vaccinales,  n'ayant  manifestement  exercé  aucune  action  modificatrice 
l'un  sur  l'autre.  D'autre  part,  un  mélange  intime  de  vaccine  et  de  lymphe 
variolique  inoculé  un  grand  nombre  de  fois  à  des  bovidés  et  repassé  à 
l'homme  n'a  donné  entre  les  mains  de  l'illustre  expérimentateur  que  la 
vaccine,  la  variole  était  donc  éteinte.  Enfin  le  virus  variolique  introduit 
dans  l'organisme  par  des  voies  autres  que  la  piqûre  épidermique,  n'a  pas 
été  plus  modifié  que  dans  les  autres  séries  d'expériences. 

La  commission  lyonnaise  conclut  de  ses  recherches  que,  malgré  les  liens 
évidents  qui,  chez  les  animaux  comme  chez  l'homme,  rapprochent  la 
variole  de  la  vaccine,  ces  deux  affections  n'en  sont  pas  moins  indépen- 
dantes et  ne  peuvent  se  transformer  l'une  dans  l'autre. 

Les  travaux  de  la  commission  lyonnaise  mirent  fin  à  la  discussion  aca- 
démique et  fixèrent  l'opinion  en  France  en  faveur  de  la  non-identité  de  la 
variole  et  de  la  vaccine.  Elle  fut  quelque  peu  ébranlée,  lorsque  vers  1880, 
Pasteur,  à  l'occasion  de  ses  découvertes  sur  l'atténuation  des  virus,  émit 
la  pensée  si  plausible  que  la  vaccine  n'était  qu'une  variole  affaiblie.  Les 
doutes  s'élevèrent  surtout  quelques  années  après,  quand  parurent  les 
recherches  de  Voigt,  Fiscuer,  Eternod  et  Hacgius,  Pfeiffkr. 

Déjà  en  1872,  Senfft  était  parvenu  à  inoculer  au  veau  la  lymphe  vario- 
lique avec  des  résultats  identiques  à  ceux  que  donne  la  lymphe  vaccinale 
(106).  En  1881,  Voigt,  de  Hambourg,  annonça  avoir  réussi,  après  plusieurs 
essais,  à  transformer  la  variole  en  vaccine.  Une  vache  variolée  et  vaccinée 
(;n  même  temps,  eut  une  pustule  vaccinale  sur  une  des  cinq  piqûres  vario- 
liques qu'elle  portait.  Cette  pustule,  reportée  à  un  autre  animal,  donna 
une  belle  vaccine.  Un  enfant  inoculé  avec  la  deuxième  génération  eut  une 
<;ruption  secondaire  trahissant  la  pâture  variolique  de  son  affection.  De 

enfants  inoculés  avec  la  quatrième  génération,  3  eurent  une  vaccine  ordi- 
naire. Des  millions  de  vaccinations  faites  avec  la  lymphe  de  la  vingt  et 
unième  génération  furent  exempts  d'accident.  Cette  souche  dure  encore 

1894)  à  Hambourg  depuis  1881. 
En  1886  et  en  1800,  FisciiiiR,  de  Carlsruhe,  ne  fut  pas  moins  heureux  que 
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SOU  compatriote  de  Hambourg.  Il  attribue  son  succès  à  son  procédé  opé 
ratoire.  Celui-ci  a  consisté  à  mélanger  la  lymplie  des  dillérents  jours  d'une 
éruption,  à  y  ajouter  le  produit  du  raclage  de  la  pustule  môme,  et  à  agir, 
pour  l'inoculation  de  la  substance  viruleute,  par  incision  et  scarilicatiou, 
et  non  par  piqûre  épidermique,  comme  le  faisait  la  commission  lyonnaise. 
Dans  une  première  expérience  (1 886),  l.'opérateur  obtint  d'emblée  une  belle 
vaccine  qui,  après  douze  passages  sur  le  veau,  fut  inoculée  à  l'homme  avec 
plein  succès,  plusieurs  milliers  de  fois.  Une  deuxième  (1890)  fut  couronnée 
d'un  succès  analogue.  Dès  la  troisième  génération  sur  l'animal,  le  virus  fui 
reporté  sur  l'homme  (le  propre  petit-fils  de  Fiscuisr);  cette  seconde  souche 
de  variole-vaccine  fut  également  employée  pour  les  vaccinations  générales 
du  grand-duché  de  Bade,  et  elle  est  restée  jusqu'à  ce  jour  (1892)  la  lymphe 
souche  de  l'Institut,  après  avoir  passé  par  environ  vingt  animaux  avec 
tout  le  succès  désirable.  L'essai  de  1890  fut  pratiqué  à  l'Institut  vaccinal 
de  Carlsrhue,  mais  celui  de  1886  l'avait  été  à  la  baraque  des  varioleux  dp 
Pforzheim,  à  l'abri  par  conséquent  des  chances  de  contamination  acciden- 
telle par  la  vaccine. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Eternod  et  Haccius,  de  Genève,  réussirent 
également  à  transformer  le  virus  variolique  en  vaccin  par  son  inoculation 
aux  bovidés,  en  ayant  recours  à  une  méthode  à  laquelle  ils  ont  donné  le 
nom  de  vaccination  ^ox  dénudation.  Elle  consiste  à  user,  au  moyen  de  papier 
de  verre,  la  peau  de  l'animal  et  à  frictionner  ensuite  la  surface  dénudée 
avec  une  spatule  chargée  de  virus.  L'éruption  un  peu  fruste  à  la  première 
inoculation  devient  tout  à  fait  caractéristique  de  la  vaccine  à  la  troisième 
génération,  et  sa  lymphe,  inoculée  au  veau  ou  à  l'enfant,  se  comporte  exac- 
tement comme  la  lymphe  vaccinale  ordinaire.  Dans  une  de  leurs  séries, 
les  expérimentateurs  sont  parvenus  à  transmettre  de  veau  à  veau  le  virus 
variolique  jusqu'à  la  quatorzième  génération  et,  fait  des  plus  intéressants, 
côte  à  côte  avec  du  vaccin  ordinaire  pour  les  dernières  générations.  Du 
virus  récolté  sur  le  veau  et  mélangé  à  de  la  glycérine,  comme  cela  se 
pratique  journellement  pour  la  vaccine,  a  donné  encore  des  résultats 
parfaits  au  bout  de  trois  mois  (107). 

Mais  comment  se  fait-il  que  ces  tentatives  si  pleinement  couronnées  de 
succès  partout  ailleurs  aient  absolument  échoué  en  France? 

En  effet,  d'une  part,  M.  Chauveau  ayant  inoculé  des  bovidés  adultes  avec 
de  la  lymphe  envoyée  par  MM.  Eternod  et  H.\cgius,  n'a  fait  naître,  dans 
tous  les  cas  sans  exception,  que  la  papule  simple  disparaissant  par  résorp 
tion,  sans  former  de  croiltes,  absolument  distincte  de  la  pustule  vaccinale, 
papule  telle  qu'il  l'a  décrite  dans  le  rapport  de  la  commission  lyonnaise: 
la  lymphe  de  Genève  s'est  d'ailleurs  éteinte  très  rapidement  au  deuxième 
passage  comme  l'avait  fait  le  virus  variolique  dans  les  expériences  de  celte 
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derûière.  M.  Citauveau  dut  conclure  à  nouveau  que  le  virus  variolique 
Inoculé  à  l'espèce  bovine  reste  virus  variolique  et  ne  manifeste  aucune 
tendance  à  se  transformer  en  virus  vaccinal  (108). 

D'autre  part,  MM.  JuiiiiL-RÉNOV  et  Dupuy  ont  vainemeut  essayé  de 
réaliser  les  résultats  annoncés  par  FiscniîR,  Etiîrnod  et  Haccius.  Ils  ont 
rigoureusement  exécuté  le  rituel  opératoire  préconisé  par  ces  derniers  : 
inoculations  par  de  larges  scarifications  (procédé  de  Fischer),  par  des 
dénudaLious  au  papier  de  verre  (technique  d'EiERNOo),  ou  par  de  simples 
piqûres  épidermiques.  Six  bêtes  d'âge  différent  ont  servi  à  leurs  expé- 
riences :  quatre  génisses  de  six  mois,  une  vache  de  trois  ans,  et  un  veau  de 
trente  jours.  Les  inoculations  étaient  pratiquées  sur  le  flanc  de  l'animal. 
La  lymphe  ensemencée  était  tantôt  pure  de  tout  mélange,  tantôt  addition- 
née de  glycérine,  tantôt  recueillie  sur  des  varioles  graves,  d'autrefois  enfin 
prise  sur  des  formes  bénignes.  Plus  de  trois  cents  inoculations  ont  été  ainsi 
pratiquées  avec  23  varioles  différentes  quant  à  la  forme  et  à  la  gravité  ; 
aucune  n'a  donné  lieu  à  une  pustule  ressemblant  même  de  loin  à  la 
vaccine.  Et  Juuel-Rénoy  et  Dupuy  de  conclure  que  les  expériences  des 
unicistes  étaient  erronées,  que  non  seulement  la  variole  ne  se  transfor- 
mait pas  en  vaccine,  mais  qu'il  était  môme  impossible  de  la  cultiver  en 
série  quand  on  l'inoculait  sons  la  peau  ou  les  muqueuses  des  bovidés,  quel 
que  fût  d'ailleurs  le  procédé  d'insertion  du  virus. 

Enfin,  tout  récemment,  le  professeur  Lavet,  de  Bordeaux,  à  la  suite 
d'inoculations  varioliques  négatives  pratiquées  sur  les  bovidés  non  seule- 
ment avec  la  lymphe,  mais  aussi  avec  le  sang,  est  venu  déclarer  devant 
l'Académie  qu'il  restait  jusqu'à  nouvel  ordre  partisan  de  la  doctrine  de  la 
dualité  malgré  les  résultats  contradictoires  obtenus  ailleurs  (109). 

Ainsi,  tandis  qu'en  AUemngue,  l'unicité  des  deux  virus  est  un  dogme 
généralement  accepté,  et  enseigné  dans  les  livres  classiques  (V.  Boiin, 
Immehmann),  en  France  la  croyance  à  la  non-identité,  fondée  sur  les  mémo- 
rables travaux  de  la  Commission  lyonnaise,  n'a  point  été  ébranlée  par  les 
expériences  contradictoires  dont  les  résultats  ont  été  publiés  depuis  Ceely 
jusqu'à  nos  jours.  Et,  malgré  tout,  le  doute  qui  naguère  troublait  et 
divisait  l'Académie  de  médecine  en  deux  camps,  partage  toujours  le 
monde  scientifique  et  n'est  pas  près  d'être  dissipé. 

Les  résultats  négatifs  auxquels  ont  constamment  abouti  les  expérimen- 
tateurs français  depuis  1865  jusqu'à  1894,  constituent  un  fait  des  plus 
imposants,  contre  lequel  des  affirmations  venues  de  l'étranger  ne  sau- 
raient prévaloir.  En  inoculant  la  variole  à  la  vache,  Ciiauveau,  Layet, 
.Iliiel-Ri^lnoy  n'en  ont  reçu  que  la  variole,  variole  le  plus  souvent  atténuée 
par  l'organisme  du  bovidé,  mais  pouvant  cependant  reprendre  toute  son 
activité  en  revenant  à  l'espèce  humaine.  On  n'est  donc  pas  fondé  à  dire 
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qu'il  siidit,  pour  transformer  eu  vaccine  la  variole  humaine,  de  faire  pas 
ser  celle-ci  dans  l'organisme  des  animaux  de  l'espèce  bovine. 

Celte  opinion,  accréditée  depuis  les  recherches  de  CKiav,  arrêtée  un 
anoment  dans  son  essor  par  l'échec  éclatant  de  la  grandiose  expérience  de 
Lyon  tentée  en  vue  d'opérer  cette  transformation,  puisa  une  force  nou- 
velle dans  la  découverte  de  l'atténuation  des  virus.  Les  premières  com- 
munications de  Pasteur  sur  ce  grave  sujet  portèrent  tout  aussitôt  à  établir 
un  rapprochement  entre  l'action  défensive  réalisée  par  les  virus  faibles  à 
l'égard  des  virus  forts,  et  celle  que  la  vaccine  crée  à  l'égard  de  la  variole,  ht 
terme  générique  de  vaccination  fut  môme  appliqué  d'une  manière  génériile 
à  ce  pouvoir  protecteur  des  virus  atténués  contre  les  virus  naturels.  Ce  rap- 
prochement devait  amener  à  penser  que  la  vaccine  n'était  qu'une  variole 
affaiblie  et  à  essayer  à  nouveau  de  transformer  l  une  dans  l'autre.  Mais, 
comme  l'a  si  lumineusement  établi  M.  Chauveau  (110),  atténuation  et  trans- 
formation sont  deux  chosesabsolument  distinctes.  Le  virus  variolique  naturel 
•est  un  virus  fort,  le  vaccin  en  est  un  autre.  Si  celui-ci  dérive  de  celui-là,  il  y 
a  eu  transformation  d'un  virus  fort  en  un  autre,  ce  qui  est  bien  différent 
d'une  métamorphose  incomplète  par  simple  atténuation  du  premier  de  ces 
deux  agents.  Les  deux  virus  sont  également  forts  dans  leur  activité  spécifique 
respective,  également  aptes  à  s'atténuer  chacun  suivant  son  impressiouna- 
bilité  particulière  aux  influences  atténuantes.  Il  y  a  des  varioles  fortes  et 
'  des  varioles  faibles,  des  vaccines  fortes  et  des  vaccines  faibles.  Mais  on  u  a 
jamais  vu  une  variole  faible  qui  soit  devenue  de  la  vaccine. 

D'ailleurs,  les  virus  atténués  ne  sont  pas  dehnitivement  fixés  dans  leur 
bénignité.  Ils  peuvent  éventuellement  reprendre  leur  énergie  primitive, 
témoins  les  moutons  qui  meurent  çà  et  là  du  charbon  à  la  suite  d'inocula- 
tions préventives,  témoins  les  enfants  qui  contractèrent  des  varioles  graves 
après  avoir  été  inoculés  par  Chauveau  avec  du  virus  variolique  cultivé  et 
affaibli  sur  le  bœuf.  Il  n'en  est  point  de  même  du  virus  vaccinal.  Depuis 
un  siècle,  il  sert  aux  inoculations  préventives  ;  des  millions  et  des  millions 
de  vaccinations  ont  été  pratiquées  depuis  Jenner,  jamais  ou  n'a  obtenu 
autre  chose  que  la  vaccine,  jamais  on  n'a  vu  celle-ci  faire  retour  à  la 
variole  ;  ces  coups  en  arrière  qui  caractérisent  le  vrai  virus  atténué  u'out 
jamais  été  signalés  dans  la  vaccination  jennérienne. 

Parallèlement,  depuis  un  demi-siècle,  les  médecins  de  l'armée  d'Afrique 
sont  témoins  des  pratiques  de  la  variolisation  toujours  en  honneur  chez  les 
Arabes,  et  jamais  ils  n'ont  vu  une  éruption  vaccinale  répondre  à  l'inocula- 
tion de  la  variole.  Cette  stabilité,  cette  constance  dans  les  effets  des  deux 
virus  est  un  témoignage  formel  eu  faveur  de  leur  indépendance  respective- 

On  a  été  porté  à  penser  que  les  observations  de  vaccine  généralisée 
représentaient  de  véritables  cas  de  variole.  Mais,  d'une  part,  ces  faits  sont 
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«xtrêmement  rares  ;  d'autre  part,  ils  correspondent  d'ordinaire  à  une  asso- 
;iation  vaccino-variolique  chez  des  sujets  infectés  de  la  variole,  soi  avant 
a  vaccination  par  des  malades  ou  des  intermédiaires,  soit  pendant  1  opera- 
ion  parle  vaccinateur  lui-même  devenu  un  agent  inconscient  de  trans- 
nission,  soit  dans  l'intervalle  qui  s'étend  du  moment  de  1  inoculation 
ku  septième  ou  huitième  jour,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  vaccine  com- 
inence  à  être  préservatrice  (Ml).  Mais  même  sous  sa  forme  généralisée,  si 
tant  est  qu'elle  existe,  la  vaccine  reste  toujours  bénigne  et  aussi  inapte 
hue  la  forme  locale  à  créer  des  foyers  de  contagion.  La  bénignité  et  1  effi- 
tacité  du  virus  vaccin  établissent  une  différence  profonde  entre  lui  et 
les  virus  atténués  qu'exploite  la  pratique  des  vaccinations  préventives, 
même  temps  qu'elles  lui  assurent  une  supériorité  merveilleuse  sur  ces 
derniers. 

Toutefois,  ne  l'oublions  pas,  il  y  a  des  expériences  où  l'on  a  ensemence 
l-i  variole  et  récolté  la  vaccine.  Comment  comprendre  que  de  pareilles  ten- 
tatives aient  toujours  échoué  en  France,  tandis  qu'elles  donnaient  des 
résultats  si  positifs,  et  Ton  pourrait  ajouter  si  constants  en  Allemagne,  en 
Vu-leterre  et  en  Italie  ?  Cette  contradiction  est  un  des  traits  les  plus 
Baillants  et  les  plus  embarrassants  de  ce  débat. 

f  Est-il  possible  de  récuser  la  valeur  de  ces  dernières  expériences?  Sont- 
ëUes  à  l'abri  de  toute  critique?  M.  Ckauveau  les  a  frappées  de  suspicion  en  se 
lemandant  si  l'expérimentateur  n'a  pas  inoculé  inconsciemment  la  vaccine 
3n  même  temps  que  la  variole.  Pareille  cause  d'erreur  s'est  en  effet  glissée 
lans  une  de  ses  expériences.  Parmi  les  pustules  varioliques  développées 
pur  une  vache  inoculée  par  lui  avec  la  lymphe  génevoise,  il  découvrit,  non 
^ans  surprise/ une 'pustule  vaccinale  légitime.  L'enquête  lui  apprit  que 
t'était  le  vacher  qui  Tavait  communiquée  accidentellement  en  promenant 
éur  les  régions  inoculées  la  brosse  de  chiendent  qui  avait  servi  à  la  toilette 
d'une  vache  portant  une  éruption  vaccinale. 

Cet  incident,  dû  au  hasard,  montre  à  quel  danger  expose  le  maniement 
3imull".né  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  danger  dont  on  ne  s'est  peut-être 
pas  assez  préoccupé.  L'exposé  des  expériences,  en  effet,  notamment  de 
celles  de  Ceely  et  de  Tiiiele,  ne  donne  point  la  certitude  que  toutes  les 
précautions  ont  toujours  été  prises  avant,  pendant  et  surtout  après  l'ino- 
culation pour  éviter  la  contamination  vaccinale  par  le  palefrenier  des 
(•tables,  le  personnel  des  visiteurs,  enfin  les  ustensiles  tels  que  le  seau 
jdans  lequel  s'abreuvent  les  animaux  atteints  de  cow-pox. 
i  Mais,  ces  réserves  faites,  nous  ne  croyons  pas  que  les  résultats  négatifs 
jdes  expérimentateurs  français  donnent  le  dernier  mot  de  ce  débat.  M.  Cii.vu- 
VEAU  lui-môme  incline  à  penser. que  les  deux  maladies  dérivent  l'une  de 
l'autre  ou  d'une  souciie  commune.  Si  la  preuve  n'en  est  pas  faite,  celle  de  leur 
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dualité  origiaelle  n'a  pas  été  donnée  non  plus.  Personne  ne  peut  affirmer 
quelesdeux  maladiesout  toujours  existé  à  l'état  d'indépendance  réciproque, 
l'idée  que  la  vaccine  n'est  qu'une  transformation  de  la  variole  est  simple 
et  logique,  et  nous  nous  y  rallions  en  principe.  Cette  transformation,  sans 
doute,  ne  réussit  que  rarement  et  nous  ignorons  à  quelle  loi  elle  est 
subordonnée,  ou  dans  quelles  conditions  [elle  s'ellectue.  Peut-être  arrivera- 
t-ou  un  jour  à  pénétrer  ce  mystère.  N'a-t-on  pas  soutenu  naguère  que  la 
tuberculose  des  oiseaux  était  distincte  de  celles  des  mammifères,  jusqu'au 
jour  où  FiSGiiiîL,  de  Prague  (1893)  est  parvenu  à  transformer  le  bacille 
bumain  en  bacille  aviaire,  en  le  cultivant  dans  l'œuf  de  poule,  puis  dans 
de  l'agar  glycériné?  Mais  si  en  principe  nous  acceptons  l'unicité  primor- 
diale des  deux  virus,  en  pratique  nous  nous  refusons  jusqu'à  nouvel 
ordre  à  substituer  au  vaccin  jennérien  ou  au  cow-pox  naturel  le  virus 
fourni  par  l'inoculation  de  la  variole  à  la  vacbe. 
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La  vaccine  est  la  variole  de  la  vacbe.  Inoculée  avec  succès  à  l'bomme, 
elle  le  préserve  de  sa  variole  propre.  C'est  à  ce  titre  qu'elle  a  succédé  à  la 
variolisation.  La  vaccine  était  dans  le  peuple  avant  d'être  dans  la  science. 
Dans  certains  pays  du  moins,  on  savait  bien  avant  Jknniîr  que  les  personnes 
qui  avaient  contracté  accidentellement  une  éruption  varioliforme  dans 
leur  contact  avec  la  vacbe,  pouvaient  dans  la  suite  traverser  impunément 
les  épidémies  de  variole.  Quelques  auteurs  anglais  estiment  même  que 
dans  les  Indes,  cette  notion  est  aussi  ancienne  que  la  variolisation.  Ce 
qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  de  Humboldt  la  rencontra  en  1803,  comme 
une  tradition  courante,  au  milieu  des  bergers  des  montagnes  de  Mexico. 
Mais  elle  n'avait  point  eu,  comme  la  variolisation,  la  bonne  fortune  de 
pénétrer  dans  les  masses,  et  nulle  part  jusque  vers  la  fin  du  dernier  siècle 
on  n'avait  songé  à  lui  donner  une  sanction  pratique. 

La  première  inoculation  intentionnelle  du  cow-pox  paraît  avoir  été 
tentée  en  Angleterre.  Un  fermier  de  Glowcester,  Bi^njamin  Jesty,  qui  avait 
été  atteint,  ainsi  que  plusieurs  de  ses  connaissances,  de  la  variole  des 
vacbes  et  qui,  depuis,  s'était  trouvé  impunément  en  contact  avec  des 
varioleux,  inocula  en  1774  le  cow-pox  à  sa  femme  et  à  ses  deux  fils.  Il  fut, 
pour  cette  initiative  bardie,  outragé  par  ses  concitoyens  qui  lui  repro- 
cliaient  de  livrer  les  siens  au  sort  des  animaux.  Mais  trente  et  un  ans 
après,  en  180.">,  il  se  montrait  encore,  lui  et  ses  enfants,  réfractaire  à  la 
variole  et  à  la  vaf^cine,  ainsi  que  le  démontrèrent  des  inoculations  (M2) 
d'épreuve. 


lIlSTOlUOUK  93 

Vers  l'époque  môme  où  le  fermier  anglais  mit  à  exécutiou  sa  courageuse 
tentative,  en  1781,  il  paraît  qu'un  ministre  protestant  de  Montpellier, 
Rab.vut-Pommœr.  aurait  égilement  entrevu  le  préservatif  de  la  variole. 
D'après  une  chronique  du  temps,  il  aurait  proposé  à  un  chirurgien  anglais 
qui  se  trouvait  dans  cette  ville  d'inoculer  aux  enfants  la  picote  des  vaches  ; 
mais  on  ignore  si  cette  opération  fut  faite  (113). 

L'Allemagne  se  montra  également  jalouse  de  susciter  un  précurseur  à 
Jenner.  Boun  raconte  qu'un  maître  d'école  de  Starkendorf  prèsdeKiel, 
Plett,  s'inspirant  de  la  vieille  croyance  des  paysans  du  Holstein  à  la  vertu 
préservatrice  du  cow-pox,  inocula  avec  succès,  en  1791,  les  enfants  de  son 
propriétaire.  D'autres  essais  heureux,  paraît-il,  auraient  été  faits  daus 
le  Holstein,  et  pendant  longtemps  les  inoculations  qui  y  furent  pratiquées 
étaient  considérées  comme  les  premières  authentiques. 

Il  ne  semble  pas  que  des  tentatives  de  ce  genre  aient  été  faites  par  des 
médecins.  Seuls  les  inoculateurs  anglais  Sutton  et  Fewster  entreprirent 
d'expérimenter  la  vertu  préservatrice  attribuée  par  le  vulgaire  à  la  picote. 
Ils  essayèrent  de  donner  la  variole  à  quelques  personnes  qui  avaient  eu 
antérieurement  le  cow-pox,  et  les  trouvèrent  effectivement  réfractaires  à 
la  première  de  ces  affections.  Mais  ces  observations  n'éveillèrent  aucun 
intérêt  dans  le  collège  des  médecins  de  Londres,  et  ce  qui  est  plus  surpre- 
nant, elles  ne  surent  même  pas  fixer  l'attention  de  leurs  auteurs  qui  les 
laissèrent  tomber  dans  l'oubli. 

11  était  réservé  à  Edward  Jenner,  médecin  à  Berkley,  dans  le  comté  de 
Glowcester,  d'entrevoir  la  haute  importance  de  cette  notion  et  de  faire 
avec  une  donnée  purement  empirique,  fruit  de  l'observation  populaire, 
une  grande  et  féconde  découverte.  Tant  il  est  vrai  que  si  les  sens,  guidés 
par  la  raison,  suffisent  à  iaire  saisir  un  fait,  il  appartient  au  génie  seul 
d'en  sentir  instinctivement  la  portée. 

C'est  pendant  son  séjour  à  Sodsbury,  où  il  étudiait  la  médecine  sous  la 
direction  du  chirurgien  Ludlow,  que  Jenner  entendit  parler  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  picote  des  vaches  et  de  ses  surprenantes  propriétés. 
Assistant  un  jour  à  une  consultation  que  son  maître  donnait  à  une  femme 
du  voisinage,  il  entendit  celle-ci  déclarer  qu'elle  ne  redoutait  point  la 
petite  vérole,  attendu  qu'elle  avait  eu  la  maladie  des  vaches. 

Que  de  fois  d'autres  avaient  entendu  ces  paroles,  sans  en  être  impres- 
sionnés! Jenner  s'en  empara  et  les  fixa  dans  son  esprit.  Il  retrouva  plus 
tard  cette  première  semence  de  sa  découverte,  quand,  parcourant  comme 
médecin  inoculateur  la  campagne  de  Berkley,  il  rencontra  un  certain 
nombre  de  personnes  réfractaires  à  l'inoculation  variolique,  et  que  l'en- 
quête faite  pour  en  découvrir  la  cause  lui  eut  montré  que  les  rebelles 
étaient  tous  employés  dans  les  fermes  à  traire  les  vaches.  C'est  alors  qu'il 
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s'empara  de  la  tradition  populaire  pour  la  féconder  par  la  pensée  ei! 
l'observation.  Il  consacra  près  de  trente  ans  (depuis  1768)  à  vérifier  expé- 
rimentalement la  vertu  préservatrice  attribuée  au  cow-pox  et  à  en  déve- 
lopper logiquement  toutes  les  conséquences.  Il  parcourut  tout  seul,  non 
sans  peine  et  sacrifices,  quelquefois  avec  des  doutes  et  des  retours  eui 
arrière,  mais  toujours  avec  une  extrême  prudence,  toutes  les  étapes  qui 
devaient  le  conduire  à  la  possession  de  la  vérité. 

Enfin,  le  14  mai  1796,  sûr  de  lui  et  confiant  dans  les  résultats  de  ses 
rechercbes,  il  procéda  à  la  première  vaccination  publique.  Sur  une  pus- 
tule de  cow-pox  développée  accidentellement  sur  la  main  d'une  fille  de 
ferme,  la  nommée  Sarau  Nelmiîs,  il  préleva  un  peu  de  virus  qu'il  porta 
sur  la  main  du  jeune  Puipps,  âgé  de  huit  ans.  «  Trois  jours  après,  les- 
piqûres  se  couvrent  de  petits  boutons,  Jisnner  en  suit  la  marche  avec  d'au- 
tant plus  d'intérêt  qu'il  les  voit  pour  la  première  fois.  C'est  un  grand  évé- 
nement de  sa  vie.  Mais  le  plus  essentiel  restait  à  savoir.  Cet  enfant  était-it 
préservé?  Jenner  n'attendit  pas,  pour  s'en  assurer,  le  retour  de  la  variole-. 
Son  impatience  devança  l'observation.  Au  mois  de  juillet  suivant,  Puipps: 
fut  inoculé.  Quelle -angoisse  pour  l'expérimentateur!  Enfin,  après  trois, 
jours,  c'est-à-dire  après  trois  siècles  d'attente,  les  piqûres  s'éteignent,  sans 
fièvre,  sans  aucun  signe  d'infection.  Quelle  joie,  quel  triomphe  pour  l& 
novateur  »  (114). 

Par  suite  du  manque  de  matériaux  d'étude,  les  choses  en  restèrent  là^ 
jusqu'au  printemps  de  1798.  A  cette  date  se  place  la  première  vaccination 
directe  avec  le  cow-pox  de  la  vache.  Elle  fut  faite  sur  un  garçon  de  cinq 
ans  et  demi  du  nom  de  Summers  (1"  génération),  qui  servit  à  inoculer  le 
jeune  Vead  (2"  génération),  lequel  fournit  lui-même  la  matière  avec 
laquelle  on  vaccina  quelques  grandes  personnes  et  plusieurs  enfants 
(3"  génération).  De  ces  derniers,  la  vaccine  fut  transmise  à  quatre  autres 
enfants  (4*^  génération),  et  enfin  de  l'un  de  ceux-ci  à  une  petite  fillette 
(5®  génération).  Chez  tous  ces  sujets,  le  cow-pox  évolua  d'une  façon  très 
régulière,  et  les  inoculations  d'épreuve  qui  furent  pratiquées  ultérieure- 
ment sur  eux  avec  le  virus  variolique  mirent  la  certitude  de  la  méthode 
au-dessus  de  toute  attaque. 

Le  passage  du  cow-pox  à  travers  cinq  générations  humaines  n'en  avait 
donc  point  affaibli  l'énergie  première.  C'était  là  le  fait  capital  dans 
l'œuvre  de  Jenner.  Ce  grand  médecin,  en  effet,  n'a  point  découvert  la  vertu 
préservatrice  qui  se  cache  dans  le  cow-pox.  Cette  notion  appartenait  au 
peuple  à  qui  il  l'a  empruntée,  bien  qu'il  paraisse  l'oublier  dans  certain 
passage  de  son  livre,  «  comme  s'il  eût  craint  de  diminuer  sa  gloire,  en 
partageant  avec  quelqu'un  l'honneur  de  sa  découverte  »  (Bousquet,  p.  8  et  9). 

Telle  qu'elle  est,  elle  est  assez  grande  pour  suffire  à  la  plus  noble 
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ambition.  Il  a  assis  sur  la  base  expérimentale  une  croyance  populaire,  et 
ouvert  avec  celle-ci  une  voie  des  plus  fécondes  à  la  médecine  scientifique 
et  pratique.  Mais  si,  pour  arracher  aux  vaches  leur  secret,  il  a  été  guidé 
par  les  notions  empiriques  du  milieu  où  il  vivait,  il  n'en  a  pas  été  de 
même  dans  la  réalisation  de  la  deuxième  partie  de  son  œuvre,  celle-là 
entièrement  personnelle  où  il  démontra,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
que  le  virus  du  cow-pox  reproduit  par  le  corps  de  l'homme  possède  les 
mômes  propriétés  que  celui  qui  est  fourni  par  l'animal.  Si  Jenner  n'a 
point  trouvé  la  merveilleuse  propriété  du  virus  de  la  variole  bovine,  il  a 
révélé  celle  du  même  virus  humanisé,  et  par  cette  découverte  fondamen- 
tale, il  a  rendu  possible  la  pratique  générale  de  la  vaccination,  à  laquelle 
certainement  n'eussent  point  suffi  les  rares  cas  de  cow-pox  que  nous  olïre 
la  médecine  vétérinaire. 

La  découverte  de  Jenner,  contrôlée  et  vérifiée  sur  tous  les  points  de 
l'Angleterre,  y  suscita  un  enthousiasme  immense.  Au  2  décembre  1799,  les 
amis  de  la  vaccination  fondèrent  à  Londres,  sous  les  auspices  du  duc 
d'YoRK  et  la  direction  de  Pearson,  un  institut  vaccinal  public  où  l'on  ino- 
culait gratuitement  deux  fois  par  semaine,  et  où  l'on  préparait  des  provi- 
sions de  lymphe  destinée  à  être  expédiée  au  loin.  En  mars  1802,  on  comp- 
tait plus  de  cent  mille  vaccinés  dans  les  trois  royaumes.  En  1803,  fut  créé 
«  l'Institut  royal  pour  l'extinction  de  la  variole  »  dont  Jenner  fut  longtemps 
le  président,  et  qui,  comme  son  aîné,  avait  pour  objet  de  répandre  la  vac- 
cine. 

Jenner  était  proclamé  le  bienfaiteur  de  l'humanité  :  son  nom  était  dans 
toutes  les  bouches.  La  ville  de  Londres  lui  octroya  le  droit  de  bourgeoisie 
et  le  parlement  lui  vota  20.000  livres  sterling  en  témoignage  de  reconnais- 
sance nationale.  C'est  ainsi  que,  par  une  fortune  rare,  ce  grand  médecin 
goûta  de  son  vivant  les  honneurs  qui  ne  sont  généralement  accordés  aux 
novateurs  qu'après  leur  mort.  Ne  dirait-on  pas  que  c'est  un  privilège  pour 
les  grands  hommes,  tels  que  Jenner  et  Pasteur  qui  ont  réellement  bien 
mérité  de  l'humanité,  de  pouvoir  assister  à  l'épanouissement  de  leur 
gloire,  et  d'avoir  comme  un  avant-goût  de  l'immortalité  qui  leur  est 
réservée! 

Pourtant,  des  déboires  devaient  se  mêler  au  triomphe  de  Jenner.  Les 
grandes  découvertes  rencontrent  toujours  des  obstacles,  et  l'enthousiasme 
qu'elles  soulèvent,  loin  de  désarmer  l'opposition,  tend  plutôt  à  augmenter 
le  nombre  des  détracteurs.  Ceux-ci  ne  manquèrent  pas  à  Jenner  ;  la  pre- 
mière ligue  antivaccinale  naquit  en  Angleterre  môme,  et  elle  exerça  une 
iulluence  si  puissante  sur  le  public,  que  la  cause  de  la  vaccine  en  parut 
un  instant  sérieusement  compromise.  C'est  qu'en  elTet,  dans  l'enthou- 
siasme de  la  première  heure,  tout  le  monde  rivalisait  de  zèle  pour  vac- 
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ciller;  mais  parmi  ceux  qui  s'armèrent  de  la  lancette,  combien  y  en  avait-il 
qui  n'avaient  jamais  vu  une  pustule  de  cow-pox!  Les  vaches  sont  sujettes  à 
plusieurs  éruptions  que  le  vulgaire  désigne  communément  de  ce  nom, 
quoiqu'elles  dillèrent  beaucoup  entre  elles.  Et  d'ailleurs,  le  cow-pox  dit 
primitif  ou  spontané,  ne  se  présente  pas  sur  les  bovidés  avec  les  carac- 
tères classiques  qui  appartiennent  au  seul  cow-pox  inoculé  (115). 

De  là  des  causes  d'erreur  inévitables  pour  des  personnes  peu  familiari- 
sées avec  ce  sujet.  La  lymphe  employée  dans  ces  conditions  était  souvent 
prise  au  hasard,  constituée  par  de  la  sérosité  sans  vertu  spécifique  aucune. 
Aussi  le  nombre  des  varioles  signalées  chez  de  prétendus  sujets  vaccinés 
fut-il  bientôt  considérable,  et  devint-il  une  arme  puissante  entre  les  mains 
des  ennemis  de  la  vaccine.  D'autre  part,  la  pratique  universelle  de  celle-ci 
avait  porté  un  préjudice  matériel  sensible  à  beaucoup  de  médecins.  Quoi  ! 
plus  de  variolisation!  Cette  opération  que  l'on  avaitsu  rendre  si  rémunéra- 
trice en  l'entourant  d'un  appareil  aussi  compliqué  qu'inutile,  allait  être 
remplacée  par  une  pratique  d'une  simplicité  banale  qui  la  mettait  pour 
ainsi  dire  à  la  portée  de  tout  le  monde!  Cela  était  impossible.  C'est  ainsi 
que  dans  le  corps  médical  même  de  Londres,  s'éleva  une  opposition  d'au- 
tant plus  violente  contre  la  vaccine  qu'elle  se  fondait  à  la  fois  sur  les 
insuccès  de  celle-ci  et  sur  le  dommage  causé  à  l'intérêt  particulier.  Ces 
discussions  entre  médecins  devaient  fatalement  ébranler  la  foi  du  public 
dans  la  nouvelle  méthode.  En  :180(),  le  parlement  s'en  émut,  et  crut  devoir 
confier  au  collège  des  médecins  de  Londres  la  mission  de  soumettre  à  un 
examen  minutieux  tous  les  arguments  produits  pour  ou  contre  la  vaccine. 
Cette  docte  compagnie,  qui  comptait  alors  dans  son  sein  Astley  Cooper 
et  WiLLAM,  donna  en  1807  une  réponse  qui  réduisait  à  néant  tous  les  argu- 
ments produits  contre  la  vaccine,  rétablissait  la  confiance  que  le  public 
lui  témoignait  naguère  et  lui  confirma  le  titre  de  grande  découverte, 
d'inappréciable  bienfait  dont  on  essayait  en  vain  de  la  dépouiller. 

L'enthousiasme  suscité  en  Angleterre  par  la  découverte  de  la  vaccine 
gagna  rapidement  le  continent.  Partout,  il  se  rencontra  des  hommes  qui, 
après  en  avoir  reconnu  le  bienfait,  s'employèrent  avec  une  fiévreuse  ardeur 
à  sa  propagande.  Ce  furent  en  France,  Aubert  et  Husson  ;  en  Italie,  S.vcco; 
eu  Autriche,  FEKRoet  de  Carro;  en  Allemagne,  Belluorn,  Stromeyer,  Somme- 
ring  et  Leïïr;  en  Suisse,  Odier.  Le  mouvement  qu'ils  créèrent  entraîna 
même  des  hommes  étrangers  à  la  médecine,  mais  ouverts  au  progrès  et 
passionnés  pour  le  bien  public,  qui  les  soutinrent  par  la  parole  et  la 
plume,  et  parfois  même  de  leur  appui  matériel.  C'est  ainsi  que  l'élan  était 
donné  partout,  et  le  xix"  siècle  s'ouvrit  avec  la  consolante  pensée  qu'une 
lutte  décisive  allait  s'engager  contre  le  vieil  ennemi  de  l'espèce  humaine. 

La  France  reçut  la  vaccine  en  1800  de  la  main  de  Woodville.  Un  comité 
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central,  composé  de  neuf  membres,  s'organisa  le  M  mai  1800  à  Paris  pour 
en  répandre  les  bienfaits.  Il  était  formé  par  la  réunion  libre,  spontanée, 
des  médecins  les  plus  autorisés  de  la  capitale  :  Pinel,  Thoureï,  Liîhoux,  Par- 
FArr,  MoNGENOT,  DoussiN-DuBREuiL,  Marin  ct  Salmade.  Des  comités  semblables 
furent  créés  dans  les  départements.  Ils  étaient  composés  non  seulement 
de  médecins,  mais  de  magistrats  et  de  ministres  de  divers  cultes,  c'est-à- 
dire  de  personnes  qui  par  leur  caractère  et  leur  rang  étaient  le  mieux 
placées  pour  créer  des  partisans  à  la  vaccine.  Ces  comités  avaient  des 
correspondants  jusque  dans  les  plus  petites  localités  avec  lesquels  ils 
entretenaient  des  rapports  continuels.  Chaque  année,  les  vaccinateurs 
cantonaux  se  réunissaient  au  chef-lieu  sous  la  présidence  du  préfet,  des 
maires,  des  fonctionnaires  et  des  personnages  qui  s'intéressaient  au  pro- 
grès de  la  vaccine. 

Dans  le  but  de  pourvoir  de  vaccin  toutes  les  provinces  de  l'empire  et  sur- 
tout de  ne  pas  en  laisser  éteindre  la  source  première,  on  avait  créé  à  Paris 
un  établissement  fixe,  l'hospice  de  la  vaccine,  où  l'on  entretenait  des  nour- 
rices et  des  enfants  destinés  à  la  culture  du  vaccin.  Le  comte  de  Montalivet, 
alors  ministre,  avait  fait  inscrire  au  budget  annuel  du  gouvernement  une 
somme  de  cent  mille  francs,  destinée  à  la  formation  de  centres  vaccino- 
gènes  analogues  sur  divers  points  de  l'empire.  En  1809,  Napoléon  rendit 
en  faveur  de  la  vaccine  un  décret  qui  était  encore  en  vigueur  en  1843, 
même  dans  les  provinces  rhénanes  (Bohn)  ;  et  plus  tard,  il  fit  inoculer  son 
fils  le  duc  de  Reighstadt,  en  témoignage  de  sa  foi  dans  la  puissance  préser- 
vatrice de  la  vaccine. 

C'est  ainsi  que  les  pouvoirs  publics,  l'administration,  le  corps  médical 
rivalisaient  de  zèle  et  d'ardeur  pour  le  triomphe  de  la  découverte  jenné- 
rienne.  Tous  nourrissaient  l'espoir  de  l'extinction  prochaine  de  la  variole, 
et  unissaient  leurs  efforts  dans  ce  généreux  but. 

Mais  cet  espoir  était  prématuré.;  Le  17  juillet  1823,  le  comité  central  fut 
supprimé,  et  le  service  de  la  vaccine  passa  dans  les  attributions  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  entre  les  mains  de  laquelle  il  se  trouve  encore 
aujourd'hui.  Elle  en  confia  l'exécution  à  une  commission  chargée  d'assurer 
la  vaccination  gratuite  dans  les  arrondissements  et  les  hôpitaux  de  Paris, 
et  de  pourvoir  de  lymphe  les  vaccinateurs  des  départements. 

Si,  grâce  à  cette  institution,  le  service  de  la  vaccination  fonctionna- 
régulièrement  à  Paris,  il  n'en  fut  malheureusement  point  ainsi  en 
province.  Les  comités  qui  s'y  étaient  créés  dès  le  début  se  disloquèrent 
pour  des  causes  diverses  sous  la  Restauration  et  le  gouvernement  de 
Juillet,  et  les  coutumes  qui  s'étaient  établies  à  la  faveur  de  cette  organisa- 
tioQ  tombèrent  peu  à  peu  en  désuétude.  En  1848,  le  rapporteur  de  la 
commission  académique  de  la  vaccination  écrivait  :  «  Les  comités  n'exis- 
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teut  plus  que  de  nom  ;  plus  de  solennilés,  plus  de  réunions  au  chef-lieu, 
et  partant  plus  d'émulation.  Les  médecins  vivent  isolés  ;  chacun  se  conduit 
comme  il  l'entend,  suivant  les  inspirations  de  sa  conscience  et  le  zèle  qui 
l'anime  (116).  />  Nous  verrons  plus  loin  que  les  choses  sont  toujours  au 
même  point  aujourd'hui. 

D'autre  part,  les  espérances  conçues  au  début  devaient  s'évanouir 
devant  les  épidémies  qui,  de  1820  à  1840,  allaient  en  se  multipliant  sans 
cesse,  comprenant  toujours  un  plus  grand  nombre  de  vaccinés  dans  leurs 
victimes.  Le  vaccin  ne  s'était  pas  introduit  en  France  sans  de  vives  résis- 
tances qui  furent  étouffées  par  le  succès.  Mais  l'irritation  et  l'animosité 
des  opposants  se  réveillèrent  avec  les  progrès  de  la  variole,  et  nombre  de 
partisans  réels  de  la  vaccine,  déçus  et  découragés  par  l'expérience,  se  joi- 
gnirent à  ses  adversaires  déclarés.  Les  discussions  du  corps  médical  ne 
devaient  pas  manquer  d'avoir  une  influence  funeste  sur  les  diverses 
classes  de  la  société.  La  foi  du  public  dans  la  vaccine  en  fut  profondément 
ébranlée.  Ce  fut  une  des  épreuves  les  plus  dures  auxquelles  ait  été  soumise 
la  découverte  de  Jenner.  Elle  n'y  succomba  point  pourtant.  Elle  y  dépouilla 
à  la  vérité  une  erreur  qui  entachait  son  origine,  la  croyance  à  la  pérennité 
de  son  action  prophylactique  ;  mais  elle  vit  s'affermir  la  conviction  de  sa 
puissance  préservatrice  temporaire,  et  naître  en  conséquence  celle  de  la 
nécessité  de  la  compléter  par  la  revaccination.  Elle  est  momentanément 
dépossédée  du  pouvoir  qu'on  lui  avait  prêté  de  supprimer  la  variole.  Mais 
ce  pouvoir  lui  appartient  virtuellement  dans  l'avenir  :  il  réside  dans  les 
revaccinations  obligatoires  et  dans  la  vaccination  animale. 

Cette  dernière,  vulgarisée  en  France  à  partir  de  1864,  par  l'initiative  de 
MM.  Lanoix  et  Cuambon,  et  les  recherches  expérimentales  de  Depaul,  marque 
un  progrès  décisif  dans  l'histoire  de  la  vaccination.  Elle  remédie  à  l'insuffi- 
sance des  ressources  vaccinales  ordinaires,  au  danger  de  la  transmission 
des  maladies  contagieuses  par  la  vaccination  de  bras  à  bras,  aux  diffi- 
cultés créées  par  la  résistance  des  mères  et  l'indocilité  des  enfants,  bref  à 
tous  les  inconvénients  reprochés  non  sans  raison  à  la  vaccination  jenné- 
rienne. 

En  1809,  le  comité  central  avait  déclaré  résolu  le  problème  de  l'extinc- 
tion de  la  variole.  Sou  instinct  scientifique  ne  le  trompait  point.  Mais  dans 
sou  ardente  foi  dans  l'avenir,  il  comptait  sans  les  obstacles  du  présent, 
sans  les  difficultés  d'exécution  matérielle  de  cette  grande  œuvre.  La  pra- 
tique de  Jenneb,  réduite  à  opérer  avec  des  quantités  exiguës  de  virus,  n'eût 
jamais  suffi  à  la  vaccination  des  masses.  Il  fallait  pour  y  arriver  et  en 
extirper  la  variole,  la  vaccination  animale  et  les  revaccinations  obliga- 
toires, deux  innovations  qui  marquent  la  dernière  phase  de  l'histoire  de  la 
vaccine,  et  dont  la  pratique  réalisera,  quand  on  le  voudra,  l'espérance  for- 
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mulée  il  y  a  près  d'un  siècle  par  le  comité  central;  et  la  preuve,  c'est  que 
la  variole  a  disparu  de  l'armée  depuis  que  les  pratiques  nouvelles  y  sont 
eu  vigueur. 

Évolution  de  la  vaccine  chez  l'homme.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  sujet 
exposé  avec  un  luxe  véritable  de  détails  et  de  figures  dans  tous  les  traités 
sur  la  matière. 

On  distingue  dans  l'évolution  chez  l'homme  de  la  vaccine  animale  et 
jennérienue  quatre  phases  distinctes  :  l'incubation,  l'éruption,  la  matura- 
tion et  la  dessiccation. 

L'incubation  est  absolument  silencieuse  et  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme  local  appréciable.  L'éruption  débute  à  la  fin  du  troisième  jour, 
sous  la  forme  d'une  petite  élevure  papuleuse,  rougeâtre,  qui  ne  tarde  pas 
à  se  remplir  de  liquide  incolore.  Au  cinquième  ou  au  sixième  jour,  cette 
vésicule,  quia  presque  doublé  de  volume  depuis  le  début  de  l'éruption,  se 
déprime  à  son  centre,  et  cette  ombilication  lui  donne  son  aspect  caracté- 
ristique. Elle  marque,  dans  la  pratique  jennérienne,  le  moment  propice 
pour  recueillir  le  vaccin.  Au  septième  jour,  la  pustule  vaccinale  atteint 
son  parfait  développement  spécifique.  Vers  le  huitième  jour,  elle  passe  à 
ce  que  l'on  a  appelé  à  tort  la  période  de  maturation,  car  celle-ci  corres- 
pond à  la  transformation  purulente  de  son  contenu.  A  ce  moment,  la 
région  est  parfois  douloureuse  et  tendue,  les  ganglions  du  voisinage 
tuméfiés  et  sensibles.  Entre  le  sixième  et  le  neuvième  jour,  on  observe 
souvent  des  signes  de  réaction  générale,  une  sorte  de  fièvre  vaccinale  qui 
s'accompagne  d'un  léger  malaise,  mais  dont  la  durée  ne  dépasse  pas 
vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Du  dixième  au  onzième  jour,  tous  les 
phénomènes  de  réaction  locale  s'apaisent,  la  portion  centrale  de  la  pustule 
se  couvre  d'une  croûte  brunâtre,  et  la  dessiccation  commence  et  marche 
avec  rapidité.  La  croûte  s'étend  et  s'épaissit,  devient  de  plus  en  plus  dure  et 
sèche,  et  tombe  enfin  vers  le  vingt-cinquième  ou  le  vingt-sixième  jour,  en 
laissant  une  cicatrice  rougeâtre,  gaufrée,  plus  ou  moins  profonde,  qui 
prend  avec  le  temps  un  aspect  blanchâtre  caractéristique.  Cette  éruption, 
chose  importante  à  noter,  est  identiquement  la  même  chez  l'enfant  sain  et 
chez  celui  qui  est  en  puissance  de  syphilis. 

^  Chez  l'adulte  revacciné,  elle  diffère  un  peu  de  celle  de  l'enfant  par 
l'aspect  elles  phénomènes  réactionnels  qu'elle  provoque  autour  d'elle.  Le 
bouton  est  plus  en  saillie,  l'ombilication  moins  régulière,  l'aréole  phleg- 
masique  périphérique  plus  marquée,  enfm  la  période  de  dessiccation  plus 
rapide.  Ces  écarts  témoignent  d'un  degré  de  résistance  plus  grande  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant  à  l'évolution  du  processus  local. 
Telle  est  la  règle  de  l'évolution  vaccinale,  chez  l'homme.  Mais  cette 
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évolution  est  sujette  à  des  écarts  divers  qui  méritent  d'être  connus  du  vac- 
cinateur. 

Ainsi,  la  période  d'incubation  peut  comprendre  une  semaine  et  même 
au  delà.  On  a  vu  l'éruption  se  produire  par  poussées  successives  (117),  Elle 
peut  manquer,  et  l'immunité  cependant  être  acquise  ;  ces  faits  sont  à  la 
vérité  extrêmement  rares,  il  convient  de  ne  s'y  fier  qu'avec  la  plus  grande 
réserve.  Inversement,  l'éruption  tend  quelquefois  à  se  généraliser.  Tantôt 
ce  sont  des  poussées  éruptives  qui  se  produisent  secondairement  au  voisi- 
nage de  la  zone  d'inoculation  sur  une  surface  dénudée  et  irritée,  telle  la 
face  enflammée  de  l'enfant  que  les  mouvements  de  flexion  et  de  rotation 
de  la  tête  exposent  à  des  contacts  plus  ou  moins  directs  avec  les  pustules; 
ou  encore  l'ensemencement  se  fait  dans  des  régions  plus  éloignées  par  les 
doigts  souillés  de  l'enfant  ou  de  la  mère.  Ces  sortes  d'éruption  surnumé- 
raires sont  donc  dues  à  des  auto-inoculations  qui  ne  se  montrent  fertiles 
qu'autant  que  l'immunité  vaccinale  n'est  pas  encore  acquise,  c'est-à-dire 
jusqu'au  neuvième  jour  environ. 

D'autres  fois  l'éruption  est  générale,  plus  ou  moins  confluente,  contem- 
poraine ou  non  des  pustules  d'inoculation;  elle  ne  saurait  être  rapportée 
dans  ce  cas  au  contact  accidentel,  direct  ou  médiat,  d'une  surface  limitée 
du  corps  avec  ces  dernières  ;  elle  ressortit  à  une  véritable  infection  vac- 
cinale générale;  la  vaccine  se  comporte  à  la  manière  d'une  fièvre  érup- 
tive  (118).  La  détente  se  produit  brusquement,  comme  dans  la  vaccine 
localisée,  au  moment  où  l'immunité  est  acquise.  L'éruption  pâlit  alors, 
se  dessèche  et  aboutit  à  des  macules  blanches  à  peine  déprimées,  plus 
rarement  à  des  cicatrices  déprimées  et  gaufrées  (119). 

Cette  vaccine  généralisée  peut  exceptionnellement  devenir  grave. 
M.  Gaucuer  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  onze  mois  chez  qui  elle 
aboutit  à  la  mort,  sans  que  cette  malignité  pût  être  attribuée  à  quelque 
cause  spéciale  apparente  (120). 

L'éruption  vaccinale,  surtout  celle  qui  succède  aux  revaccinations,  est 
parfois  très  incomplète.  Constituée  exclusivement  par  des  vésicules  ché- 
tives,  sans  ombilication,  elle  se  développe  prématurément,  et  disparaît  au 
bout  de  un  ou  deux  jours  sans  laisser  de  cicatrice.  C'est  ce  qu'on  a  appelé 
la  fausse  vaccine  [mccindide  ouvaccinelle).  Longtemps  on  lui  a  contesté  tout 
pouvoir  immunisant. 

Les  médecins  de  l'armée,  frappés  de  la  constance  des  insuccès  qui  mar- 
quèrent les  réinoculations  pratiquées  chez  des  sujets  notés  comme  ayant 
eu  récemment  de  la  fausse  vaccine,  en  étaient  venus  à  croire  à  l'eflicacité 
de  celle-ci,  et  leur  opinion  a  trouvé  sa  confirmation  dans  les  résultats 
positifs  que  leur  a  donnés  l'inoculation  à  des  sujets  réceptifs  de  la  lymphe 
provenant  de  la  prétendue  fausse  vaccine.  M.  Hervieux  (121)  a  donné 
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l'appui  de  sa  haute  autorité  à  cette  manière  de  voir  qui  est  aujourd'hu 
u'uiversellemeat  admise  parmi  les  vacciuateurs. 

11  semble  cependant  qu'il  puisse  se  produire  des  éruptions  post-vacci- 
uales  dépourvues  de  toute  action  préservatrice.  Telle  est  celle  qui  a  ete 
observée  sur  une  grande  échelle  par  MM.  Dauvé  et  Larue  dans  les  circons- 
tances suivantes. 

Les  opérations  de  revaccination  pratiquées  dans  les  nombreux  corps 
de  troupe  desservis  par  le  centre  vaccinogène  du  camp  de  Châlons  à  la  fin 
de  l'année  1891,  firent  constater  partout  à  côté,  ou  mieux  à  la  suite  d'une 
pustulation  vaccinale  légitime,  mais  chétive  et  incomplète,  une  éruption 
étrange,  qui  n'avait  jamais  été  signalée  auparavant,  si  ce  n'est  dans  un 
rappon  adressé  au  ministre  par  M.  le  médecin  inspecteur  Weber,  à  l'occa- 
sion des  vaccinations  pratiquées  dans  le  7^  corps  d'armée  en  1888-1889. 

Désignée  couramment  par  ses  observateurs  sous  le  nom  de  vaccine  rouge, 
elle  ét'ait  caractérisée  par  des  boutons  d'une  teinte  hémorragique  qui 
tenaient  le  milieu  entre  la  bulle  et  la  pustule,  et  laissaient  écouler  par  la 
piqûre  une  sérosité  variant  du  rose  clair  au  rouge  vif.  A  l'examen  bacté- 
riologique, ce  liquide  se  montrait  d'une  pureté  rare  :  on  n'y  découvrait  ni 
germe  nocif,  ni  même  des  microorganismes  vulgaires.  Inoculé  à  une 
génisse  en  même  temps  que  du  virus  de  bonne  qualité,  il  n'a  donné  lieu  à 
aucune  éruption,  tandis  que  les  piqûres  du  vaccin  se  recouvraient  de 
pustules  vaccinales  types. 

Cette  éruption,  qui  n'a  été  observée  que  sur  les  revaccinés,  n'a  point 
conféré  l'immunité  et  n'a  donné  lieu  à  aucun  accident. 

Elle  a  disparu  avec  la  pulpe  qui  l'avait  fait  naître.  Il  a  été  impossible  de 
déterminer  sa  nature,  non  plus  que  la  part  d'influence  qu'elle  a  pu  exercer 
sur  l'affaiblissement  concomitant  du  produit  vaccinifère  employé. 

On  sait  que  la  vaccine  peut  entraîner  des  accidents  divers,  tels  que 
Férysipèle,  la  lymphangite,  l'adénite,  le  phlegmon,  et  parfois  des  affections 
obscures,  mais  vraisemblablement  de  nature  septicémique,  telles  que 
celles  qui  se  manifestèrent  épidémiquement  à  Grabnick  et  à  La  Motte-aux 
Bois.  Ces  complications  plus  ou  moins  graves,  et  heureusement  rares,  ont 
été  bien  décrites  dans  une  leçon  magistrale  de  M.  le  professeur  Proust,  à 
laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur  (123). 

Immunité  vaccinale.  —  Elle  est  naturelle  ou  acquise.  La  première  est 
extrêmement  rare.  La  seconde  est  créée  par  la  vaccine  ou  la  variole. 

L'immunité  vaccinale  ne  s'établit  pas  le  jour  môme  de  l'inoculation.  Elle 
ne  s'accomplit  pas  en  un  instant  ;  elle  est  la  résultante  d'une  série  de 
modifications  partielles  de  l'économie  qui  s'ajoutent  et  se  renforcent 
mutuellement.  Si,  eu  effet,  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  d'une  vac- 
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ciue,  ou  soumet  le  porteur  à  uue  nouvelle  inoculation,  la  deuxième  vac- 
cine se  développera  comme  si  elle  était  seule,  les  deux  éruptious  marche- 
ront ensemble,  en  observant  toutefois  les  diïïéreuces  que  leur  impose  la 
date  respective  des  deux  opérations.  Mais  à  mesure  que  la  première  vaccine 
approche  de  son  terme,  la  deuxième  se  ralentit,  se  flétrit,  se  sèche  sans 
suppurer,  et  finit  en  môme  temps  que  l'autre,  et  parfois  avant  elle  (124). 
De  nombreuses  expériences  de  ce  genre  ont  démontré  que  l'action  préser- 
vatrice de  la  vaccine  ne  commençait  guère  à  se  manifester  chez  Thomme 
qu'au  septième  jour  (125).  Faible  à  l'origine,  elle  va  en  grandissant  peu  à 
peu,  pour  atteindre  sou  maximum  de  puissance  au  bout  de  dix,  douze  et 
même  quinze  jours,  suivant  l'aptitude  du  sujet  (126). 

L'immunité  ainsi  acquise  persévère  pendant  un  temps  variable.  Elle 
peut,  exceptionnellement,  se  prolonger  jusqu'à  la  vingtième,  la  trentième 
année  ;  elle  est  capable  d'avoir  une  durée  pour  ainsi  dire  indéfinie.  Plus 
rarement,  on  la  voit  s'éteindre  prématurément,  au  bout  de  un  à  trois 
ans  (127).  L'observation  montre  qu'elle  dure  en  moyenne  sept  à  dix  ans; 
elle  nous  enseigne  également  que  le  nombre  et  la  profondeur  des  cicatrices 
vaccinales  anciennes  sont  loin  de  donner  la  mesure  exacte  de  sa  puissance. 
A  dater  de  la  dixième  année  en  général,  l'immunité  acquise  subit  une 
décroissance  progressive,  comme  l'enseignent  les  revaccinations  pratiquées 
avec  succès  soit  à  la  période  scolaire,  soit  à  celle  de  l'adolescence;  et  en 
même  temps  qu'elle  s'affaiblit,  la  réceptivité  originelle,  par  une  sorte  de 
mouvement  de  bascule,  reparait,  augmentant  sans  cesse  en  proportion  de 
la  quantité  dont  l'immunité  décroit.  De  telle  sorte  que  l'immunité  et  la 
réceptivité  peuvent  coexister  plus  ou  moins  longtemps,  avec  une  valeur 
respective  inverse,  l'une  bénéficiant  toujours  de  ce  que  l'autre  a  pu  perdre 
(Hervieux). 

Nous  avons  la  preuve  de  l'extinction  lente  de  l'immunité  vaccinale  dans 
ce  fait  que  la  plupart  des  varioles  qui  surviennent  de  dix  à  quinze  ans 
chez  les  sujets  vaccinés  dans  leur  enfance,  affectent  le  type  clinique  de  la 
varioloïde.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  la  puberté  qu'on  voit  apparaître  et 
grossir  peu  à  peu  chez  ces  sujets  le  nombre  des  varioles  vraies.  Les  en- 
seignements de  l'histoire  déposent  dans  le  même  sens.  Jusqu'à  1830,  on  se 
refusait  à  voir  la  véritable  variole  dans  cette  fièvre  éruptive  légère  des 
inoculés,  et  ce  n'est  que  son  aggravation  progressive  qui  finit  par  eu 
donner  une  conception  exacte. 

Quant  à  l'immunité  due  à  une  ou  plusieurs  revaccinations,  elle  est 
d'autant  moins  persistante  que  le  sujet  est  plus  jeune,  et  d'autant  plus 
durable  qu'il  est  d'un  âge  plus  avancé. 

La  vaccination  échoue  chez  l'individu  qui  a  subi  depuis  peu  la  petite 
vérole.  Celle-ci  exclut  la  vaccine,  comme  la  vaccine  s'exclut  elle-même. 
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Quoique  diiïèrentes  daus  leur  essence,  la  vacciue  et  la  variole  placent 
l'organisme  dans  des  conditions  également  défavorables  à  l'une  et  a 

l'autre.  ,  , 

Commettant  à  l'égard  de  l'immunité  varioliqne  la  môme  erreur  qu  a 
l'é-ard  de  l'immunité  vaccinale,  on  a  pu  croire  que  la  première  était  indé- 
finie et  rendait  la  vaccination  inutile.  C'est  une  erreur  contre  laquelle  on 
ne  saurait  trop  s'élever.  L'immunité  varioliqne  est  sans  doute  plus  forte 
que  celle  d'une  première  vaccination  ;  mais  il  sen  faut  qu'elle  couvre 
toute  la  vie.  Les  récidives  de  variole,  récidives  souvent  graves,  surtout  en 
temps  d'épidémie,  témoignent  formellement  du  retour  de  la  disposition 
morbide,  et  par  conséquent  de  l'aptitude  vaccinale.  Si  l'on  vaccine  un 
sujet  variolé  de  trois,  quatre,  cinq  et  six  ans,  l'on  échouera  pour  sûr  ;  mais 
que  l'on  attende  qu'il  ait  quinze,  vingt,  et  vingt-cinq  ans,  et  l'on  réussira 
plus  souvent  qu'on  ne  pense  (Bousquct,  p.  494). 

En  réalité,  la  durée  de  l'immunité  varioliqne  ne  dépasse  souvent  guère 
celle  de  l'immunité  vaccinale.  Heim,  vaccinant  des  variolés,  a  obtenu 
32  p  100  de  succès  complets,  2o  p.  100  de  succès  incomplets,  et  42  p.  100 
d'insuccès  absolus.  Vaillard  a  relevé  42  p.  100  de  succès  chez  des  hommes 
ayant  subi  la  variole  avant  l'incorporation  (128)  ;  Molitor  S5  p.  100 
(129),  et  HuBLÉ  estime  que  les  2/3  des  personnes  variolées  dans  leur 
enfance  sont  redevenues  vers  l'âge  de  dix-huit  à  vingt  ans  aptes  à 
recevoir  la  vaccine,  et  par  conséquent  la  variole  (130). 

Cette  similitude  des  effets  de  la  vaccine  et  de  la  variole  eu  égard  à  la 
durée  de  l'immunité,  mérite  de  fixer  sérieusement  l'attention,  car  elle 
prouve  la  légitimité  de  la  mesure  qui,  dans  l'armée,  impose  la  revaccina- 
tion aux  variolés  comme  aux  vaccinés. 

C'est  à  tort  qu'on  a  fait  valoir  contre  cette  notion  que  la  vaccination 
réussit  assez  souvent  chez  des  personnes  qui  viennent  de  se  trouver  impu- 
nément en  rapports  étroits  avec  des  varioleux.  Comme  ces  succès  con- 
cernent le  plus  souvent  des  individus  déjà  vaccinés  autrefois,  on  s'est  cru 
en  droit  d'en  conclure  que  la  protection  assurée  par  la  vaccine  contre 
elle-même  s'éteint  plutôt  que  celle  qu  elle  confère  contre  la  variole.  Ce 
raisonnement  n'est  pas  juste,  car  la  variole  acquise  naturellement  et  la  vac- 
cine inoculée  ne  sont  pas  équivalentes  au  point  de  vue  pathogénique.  Le 
simple  commerce  avec  les  varioleux  ne  suffit  pas  toujours  pour  assurer 
l'absorption  de  l'agent  infectieux,  et  par  suite  l'atteinte  d'un  sujet  prédis- 
posé. Il  en  est  tout  autrement  de  l'introduction  effective  dans  l'économie 
du  virus  vaccinal  par  l'inoculation,  car  cette  opération  réalise  toujours  la 
vaccine  chez  le  sujet  prédisposé,  de  même  que  l'inoculation  varioliqne 
donne  à  coup  sûr  la  variole  dans  les  mêmes  conditions.  On  peut  en  inférer 
que  les  individus  qui  se  montrent  réceptifs  pour  la  vaccine  auraient  égale- 
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meut  pris  la  variole  s'ils  avaieut  été  inoculés  au  lieu  de  subir  simplement 
le  contact  des  varioleux  (131). 

Il  est  intéressant  de  connaître  le  moment  exact  où  la  vaccine  entre  en 
jouissance  de  ses  propriétés  préservatrices  contre  la  variole.  Il  y  a  un 
moyen  sûr  d'arriver  à  cette  solution,  c'est  d'inoculer  celle-ci  aux  vaccinés 
pendant  le  développement  des  pustules,  et  aux  divers  moments  de  ce  déve- 
loppement. L'épreuve  serait  réprouvée  aujourd'hui,  mais  elle  ne  l'était  pas 
aux  premiers  temps  de  la  vaccine  où  elle  rentrait  au  contraire  dans  un 
plan  bien  combiné  des  expériences  à  faire  pour  apprécier  la  nouvelle 
découverte.  Après  s'être  assuré  du  pouvoir  préservateur  de  la  vaccine,  il 
était  naturel  qu'on  cherchât  à  préciser  le  moment  où  elle  prenait  posses- 
sion de  ses  précieux  avantages.  On  inocula  dans  ce  dessein,  au  même 
sujet,  la  vaccine  et  la  variole,  avec  la  précaution  de  laisser  successi- 
vement entre  les  deux  opérations  un,  deux,  trois  et  quatre  jours.  Tant 
qu'on  ne  dépassait  pas  ce  terme,  les  deux  éruptions  se  développèrent  suc- 
cessivement, chacune  avec  ses  caractères  propres,  a,vec  la  même  aisance  et 
la  même  liberté  que  si  elles  eussent  été  séparées.  Mais  si  l'inoculation  vario- 
lique  était  ajournée  au  cinquième  ou  sixième  jour,  le  résultat  était  bien 
différent;  il  se  faisait  bien  quelquefois  encore  une  ébauche  de  réaction  au 
niveau  des  piqûres,  mais  la  variole  n'allait  pas  plus  loin,  et  la  vaccine 
continuait  seule  sa  marche  (132).  Celle-ci  devient  donc  préservatrice, 
capable  de  tenir  en  échec  celle-là  au  cinquième  jour,  c'est-à-dire  qu'il  suffit 
qu'elle  ait  quatre  jours  d'avance  sur  elle  pour  qu'elle  puisse  s'opposer  à 
son  développement.  La  variole  naturelle  ne  se  comporte  pas  autrement 
à  l'égard  de  la  vaccine.  Un  vacciné,  placé  le  cinquième  ou  le  sixième  jour 
de  l'opération  dans  un  foyer  de  contagion' de  la  plus  haute  intensité, 
brave  la  variole  naturelle  comme  il  brave  la  variole  inoculée.  Et  si  l'on 
conservait  des  doutes  à  ce  sujet,  il  serait  facile  de  les  dissiper  avec  le 
témoignage  de  la  vaccine  elle-même,  qui  vaut  bien  celui  de  la  variole, 
car  tout  est  réciproque  entre  elles.  On  a  vacciné  des  enfants  à  toutes  les 
distances  de  la  première  vaccination  :  le  deuxième,  le  troisième,  le  qua- 
trième, le  cinquième,  le  sixième  jour,  et  jamais  la  seconde  opération  n'a 
réussi  au  delà  de  ce  dernier  délai  ('133). 

Réceptivité  vaccinale.  —  La  réceptivité  originelle  pour  la  vaccine  est 
presque  absolue.  On  estime  en  général  à  98  p.  100  les  succès  obtenus  chez 
les  nouveau-nés  par  la  vaccination.  Il  est  extrêmement  rare  que  les  sujets 
dits  réfractaires  résistent  à  deux  ou  trois  bonnes  vaccinations  convenable- 
ment exécutées.  Les  exceptions  à  la  règle  concernent  généralement  des 
enfants  qui  ont  eu  la  variole  in  utero,  ou  dont  la  mère  a  été  vaccinée 
pendant  la  grossesse.  Éteinte  après  la  première  vaccination,  la  réceptivité 
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n'est  cependant  pas  suffisamment  annihilée  pour  que  l'organisme  soit  à 
môme  de  résister  à  plusieurs  vaccinations  réitérées,  ou  à  l'efïort  d'un  virus 
variolique  exceptionnellement  énergique.  Dans  la  formidable  épidémie 
parisienne  de  1870,  la  mortalité  variolique  s'est  élevée,  au  quartier  des  vario- 
leux  de  la  maison  municipale  de  santé,  à  18-20  p.  100  parmi  les  vaccinés 
(134).  Il  semble  d'ailleurs  que  la  réceptivité  vaccinale  augmente  en  temps 
d'épidémie  variolique  :  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  sujets  vaccinés  sans 
résultat  quelques  mois  auparavant  ofirir,  après  une  nouvelle  inoculation 
pratiquée  en  période  épidémique,  de  magnifiques  pustules  vaccinales  (135). 

La  réceptivité  se  rétablit  peu  à  peu  après  son  extinction;  mais  de 
même  qu'elle  n'est  pas  absolument  supprimée  par  la  première  vaccination, 
de  môme  elle  ne  revient  pas  intégralement  à  sa  force  primitive,  même  après 
un  temps  très  long.  Le  bénéfice  de  l'inoculation  première  n'est  jamais 
entièrement  perdu. 

Les  inoculations  vaccinales  échelonnées  dénoncent  le  réveil  et  accusent 
les  variations  ultérieures  de  la  réceptivité  chez  les  vaccinés.  A  la  période 
scolaire,  elle  se  traduit  par  une  proportion  de  succès  qui  oscille  entre 
70  et  80  p.  100.  Ce  chiffre  s'abaisse  à  60-65  p.  100  après  la  vingtième  année, 
ainsi  que  le  montrent  les  revaccinations  opérées  dans  l'armée  et  les 
diverses  administrations.  Cette  diminution  continue  ensuite  avec  le 
progrès  de  l'âge.  M.  Carlier  qui,  chez  les  soldats  de  vingt  et  un  à  vingt- 
trois  ans,  avait  obtenu  67  p.  100  de  succès,  n'en  a  eu  que  34  p.  100  chez  les 
réservistes  plus  âgés  qu'eux,  et  14  p.  100  chez  les  territoriaux.  Chez  le  vieil- 
lard enfin  la  réceptivité  s'affaiblit  encore,  sans  disparaître  jamais  complè- 
tement, ainsi  que  le  prouvent  les  succès  assez  fréquents  de  l'inoculation  à 
cet  âge,  et  les  atteintes  de  variole  qu'on  y  observe  quelquefois. 

La  revaccination,  pas  plus  que  la  vaccination,  ne  supprime  définitive- 
ment la  réceptivité.  Celle-ci  reparaît  au  bout  de  quelques  années,  cinq  ans 
eu  moyenne  après  la  réinoculation.  Passé  cette  époque,  la  proportion  des 
succès  ne  dépasse  guère  25  p.  100.  Et  la  diminution  de  l'aptitude  vaccinale 
se  traduit,  d'autre  part,  par  la  stérilité  d'un  certain  nombre  de  piqûres,  et 
par  le  développement  au  niveau  des  autres,  de  boutons  qui  restent  le  plus 
ordinairement  à  l'état  papuleux  et  se  dessèchent  au  bout  de  quelques 
jours  sans  laisser  de  cicatrices  durables. 

Enfin,  transportant  dans  ce  paragraphe,  en  la  renversant,  une  proposi- 
tion déjà  énoncée  sur  le  terrain  de  l'immunité,  nous  ajouterons  que  la 
réceptivité  vaccinale  renaît  chez  les  variolés  comme  chez  les  vaccinés  ; 
mais  il  n'est  pas  démontré  qu'elle  soit  supérieure  à  celle  de  ces  derniers, 
comme  l'ont  soutenu  quelques  auteurs,  dont  l'opinion  a  dû  se  former 
d'après  cette  prédisposition  spéciale  et  innée  que  certains  individus  pré- 
sentent pour  la  variole  (136). 
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Cesnotious  sont  éminemment  suggestives.  Sans  elles,  il  serait  dinicile  de 
comprendre  l'influence  réciproque  exercée  par  la  variole  et  la  vaccine, 
lorsqu'elles  sont  cliniquemeut  associées  ensemble.  En  temps  de  variole,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  celle-ci  se  manifester  chez  des  sujets  eu  pleine  érup- 
tion vaccinale.  Et  c'est  ce  qui  a  naguère  fait  avancer  que  la  vaccination, 
en  temps  d'épidémie,  prédisposait  à  la  variole.  Dans  cet  enchevêtrement 
bien  connu  des  deux  maladies,  la  variole  débute  d'ordinaire  dans  le  pre- 
mier septénaire  qui  suit  la  vaccination,  de  plus  en  plus  rarement  au  com- 
mencement, au  milieu,  ou  à  la  fm  du  deuxième,  enfin  tout  à  fait  excep- 
tionnellement dans  le  cours  du  troisième.  Si  l'on  fait  réflexion  que  l'incu- 
bation de  la  variole  naturelle  est  de  dix  à  treize  jours,  et  que  la  vaccine 
devient  préservatrice  dès  le  cinquième  jour,  on  en  conclura  qu'une  infec- 
tion variolique  postérieure  à  la  vaccine,  devra  se  manifester  à  une  époque 
où  l'immunité  est  déjà  acquise,  c'est-à-dire  qu'elle  restera  stérile.  L'on  peut 
donc  affirmer  que  la  plupart  des  varioles  qui  se  déclarent  pendant  l'évolu- 
tion de  la  vaccine  sont  déterminées  par  une  infection  antérieure  à  l'ino- 
culation. 

Mais  l'observation  clinique  nous  permet  de  pousser  plus  loin  l'analyse 
des  rapports  qui  unissent  entre  elles  les  deux  maladies  associées.  Elle  nous 
enseigne,  en  effet,  que  leur  intensité  respective  varie  en  raison  inverse, 
suivant  la  valeur  de  l'intervalle  qui  les  sépare,  intervalle  qui  favorise 
toujours  l'une  au  détriment  de  l'autre.  Ainsi  la  variole  sera  d'autant  moins 
influencée  par  la  vaccine,  qu'elle  se  montrera  plus  tôt  après  l'inoculation 
de  cette  dernière,  dont  par  contre  l'éruption  évoluera  d'autant  plus  péni- 
blement que  la  maladie  intercurrente  aura  été  plus  précoce. 

En  d'autres  termes,  si  l'éruption  variolique  suit  de  très  près  l'inocula- 
tion, elle  accomplira  son  cours  régulier,  étouffant  en  quelque  sorte  la  vac- 
cine, dont  l'éruption  se  flétrira  avant  d'être  venue  à  terme.  Que  si  au 
contraire  la  variole  ne  débute  qu'au  milieu  du  premier  septénaire,  les 
deux  éruptions  resteront  chacune  maîtresse  sur  son  terrain  propre,  et 
évolueront  simultanément  sans  se  gêner  mutuellement.  Enfin,  si  la  variole 
ne  fait  invasion  qu'à  l'époque  de  la  transition  du  premier  au  deuxième 
septénaire,  ou  encore  plus  tard,  elle  revêtira  des  allures  plus  ou  moins 
bénignes,  grâce  à  l'influence  adoucissante  de  la  vaccine  dont  l'action 
immunisante  a  eu  le  temps  de  s'ébaucher. 

En  un  mot  la  variole  et  la  vaccine  se  comportent,  quand  elles  se  ren- 
contrent, comme  deux  forces,  dont  l'antagonisme  apparent  se  réduit  à 
une  question  de  préséance,  de  priorité  de  possession  de  l'organisme. 

La  simultanéité  d'évolution  des  deux  processus,  la  netteté  avec  laquelle 
ils  sont  aptes  à  se  faire  équilibre,  portent  témoignage  de  leur  distinction 
spécifique.  Mais  d'autre  part  l'exclusion,  l'absorption  complète  de  l'une 
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par  l'autre  à  la  faveur  des  circonstauces  chrouologiques  détermiuées  plus 
haut,  ue  sout  poiut  pour  iulîrmer  l'idée  de  leur  ideutité  foudamentale. 
Aussi  compreud-ouque  les  rapports  réciproques  de  la  variole  et  de  la  vac- 
cine aient  été  tour  à  tour  invoqués  et  par  les  médecins  qui  soutiennent 
l'unité  des  deux  processus,  et  par  ceux  qui  sont  convaincus  de  leur  diflé- 
reuce  originelle. 

Envisagées  au  point  de  vue  prophylactique,  ces  observations  conduisent 
à  une  indication  pratique  formelle.  Elles  imposent  la  vaccination  immé- 
diate devant  tout  danger  d'infection  variolique.  Ajourner  l'opération  jus- 
qu'au moment  de  l'explosion  de  la  maladie,  serait  en  compromettre  les 
effets  salutaires.  Comme  la  vaccine  a  une  incubation  beaucoup  plus  courte 
que  la  variole,  chaque  jour  constitue  une  avance  précieuse  qu'il  ne  faut 
pas  négliger.  Alors  même  que  la  vaccine  n'empêcherait  pas  la  variole  de 
naître,  elle  peut  suffire  encore  à  la  rendre  bénigne  ;  mais  il  arrivera  certai- 
nement souvent  qu'en  s'introduisant  dans  la  période  d'incubation  de  la 
variole,  elle  parviendra  à  étouffer  celle-ci  dans  son  germe. 

Age  auquel  il  faut  vacciner.  —  On  vaccine  d'ordinaire  dans  le  troisième 
mois,  parce  qu'on  admet  que  l'enfant  est  à  peu  près  réfractaire  et  à  la 
variole  et  à  la  vaccine  jusqu'à  ce  moment,  et  que  beaucoup  de  médecins 
considèrent  comme  dangereuse  l'opération  hâtive,  c'est-à-dire  pratiquée 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  la  naissance. 

Il  importe  tout  d'abord  de  remarquer  que  la  petite  vérole  n'épargne  pas 
aussi  souvent  qu'on  le  pense  les  enfants  qui  viennent  de  naître.  Sans  parler 
de  ceux  qui  viennent  au  monde  avec  la  variole  contractée  dans  le  sein  de  la 
mère,  on  pourrait  citer  beaucoup  d'exemples  de  cette  fièvre  éruptive  déve- 
loppée sur  des  nouveau-nés  ayant  quelques  jours  seulement.  Leur  immunité 
relative  n'est  qu'apparente  ;  l'explication  s'en  trouve  dans  les  conditions 
particulières  où  ils  vivent,  conditions  qui  diminuent  singulièrement  les 
chances  de  contagion.  Que  s'ils  restent  exposés  à  celle-ci  pendant  un  temps 
suffisamment  long,  et  ils  payeront  leur  tribut  dans  une  proportion  presque 
aussi  grande  que  les  adultes,  et  avec  des  résultats  bien  autrement  graves. 

D'autre  part,  c'est  une  erreur  de  prétendre  que  la  vaccination  réussit 
moins  bien  après  la  naissance  que  quelques  jours  plus  tard  ;  la  plupart 
des  vaccinateurs  protestent  aujourd'hui  contre  cette  assertion.  M.  Hervieux 
affirme  que  dans  le  cours  de  sa  longue  pratique  de  la  vaccination  soit  dans 
les  hôpitaux,  soit  à  l'Académie,  il  a  vu  l'opération  réussir  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  vie,  aussi  bien  que  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
mois.  Il  a  pu  se  convaincre  que  les  enfants  considérés  comme  rétractaires 
n'étaient,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  que  des  sujets  dont  l'inocula- 
tion avait  été  mal  faite  (137\ 
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^  Enfiu,  contrairement  aux  craintes  exprimées  autrefois,  les  dangers  de 
l'opération  sont  illusoires.  Il  est  certain  que  la  vaccination  pratiquée  chez 
les  nouveau-nés  dont  l'organisme  est  mis  en  état  de  réceptivité  morbide 
par  une  alimentation  et  une  habitation  vicieuses,  peut  être  suivie  de  phleg- 
mons, d'abcès,  d'engorgements  glanglionnaircs,  d'ulcérations  longues  à 
guérir.  Mais  ces  complications  sont  de  tous  les  Ages  dans  les  mômes  condi- 
tions d'hygiène,  et  il  serait  injuste  d'en  accuser  la  vaccine. 

La  vaccination  hâtive  ne  mérite  donc  aucun  des  reproches  qui  lui  ont 
été  adressés,  car  ceux-ci  se  fondent  sur  des  faits  incomplètement  observés 
ou  mal  interprétés.  Elle  n'est  pas  plus  dangereuse  que  celle  qui  est  pra- 
tiquée après  le  deuxième  ou  le  troisième  mois  seulement.  C'est  plutôt 
par  l'habitude  que  d'après  des  motifs  sérieux  qu'on  la  retarde  jusqu'à  ce 
terme. 

En  temps  ordinaire,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  temporiser,  et  l'on 
peut  le  faire  suivant  le  conseil  de  Bousquet  afin  d'épargner  aux  premiers 
jours  de  la  vie  celte  épreuve,  si  minime  qu'elle  soit.  Mais  dans  un  foyer 
épidémique  ou  dans  un  hôpital  qui  peut  recevoir  à  chaque  instant 
un  varioleux,  l'hésitation  n'est  plus  permise  ;  la  vaccination  ne  saurait 
être  retardée,  elle  s'impose  dans  les  premiers  jours,  qui  suivent  la  nais- 
sance. ' 


Nécessité  de  la  revaccination.  —  La  vaccine  préserve  de  la  variole,  tel 
est  le  fait  fondamental  établi  par  l'observation  clinique  et  l'expérimen- 
tation. Mais  de  bonne  heure  s'est  posée  la  question  de  savoir  si  cette 
garantie  était  limitée  dans  le  temps  ou  indéfinie.  Dans  les  premiers  temps 
de  la  découverte,  la  croyance  à  la  pérennité  de  la  protection  vaccinale 
était  un  article  de  foi,  et  le  doute  eût  passé  pour  un  blasphème.  Les  pre- 
miers vaccinateurs  pouvaient  soutenir  que  la  vaccine  est  inviolable.  Ils  y 
étaient  autorisés  par  les  faits,  car  à  cette  époque,  il  n'y  avait  encore  que  des 
vaccinés  d'un  petit  nombre  d'années;  et  de  ce  que  ceux-ci  avaient  été  pré- 
servés jusque-là,  il  était  permis  de  conclure  qu'ils  le  seraient  toujours. 
L'observation  engageait  ainsi  l'avenir  sur  la  foi  du  présent,  mais  l'avenir 
ne  devait  point  réaliser  ses  espérances. 

C'est  à  partir  de  1811  que  se  montrèrent  les  premières  atteintes  de 
variole  parmi  les  vaccinés.  Observées  de  loin  en  loin,  elles  étaient  consi- 
dérées comme  des  exceptions  sans  importance,  ou  dénaturées  dans  leur 
signification  :  la  variole  était  fausse,  ou  c'est  la  vaccine  qui  l'avait  été. 
Mais  le  temps,  que  rien  n'arrête,  apportant  à  chaque  épidémie  de 
nouvelles  exceptions,  ces  exceptions  acquirent  par  leur  nombre  même  une 
importance  telle,  qu'il  devenait  clair  qu'il  ne  fallait  pas  compter  sur  reifi- 
cacité  prophylactique  durable  d'une  première  vaccination.  Des  doutes 
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s'élevèrent  eu  Angleterre,  en  France,  en  Allemagne.  Beaucoup  de  médecins 
naguère  enthousiastes  de  la  vaccine,  lui  devinrent  hostiles.  D'autres, 
mo^ins  excessifs,  s'inclinèrent  devant  les  enseignements  nouveaux,  et  se 
consolèrent  de  leur  déception  à  la  pensée  qu'après  tout  les  vaccinés 
payaient  à  la  variole  un  tribut  beaucoup  moins  lourd  que  les  non  vaccinés, 
et  que  leur  variole  était  généralement  moins  grave  que  celle  des  autres. 
C'est  eiïectivementcà  partir  de  cette  époque  qu'on  vit  apparaître  avec  une 
fréquence  de  plus  en  plus  grande,  cette  forme  atténuée  de  la  variole,  la 
mirioloUe,  espèce  d'éruption  qu'on  put  croire  créée  pour  ainsi  dire  par  la 
vaccine,  tant  elle  était  rare  avant  cette  immortelle  découverte.  Elle  n'était 
pourtant  pas  inconnue  dans  la  période  prévaccinale.  De  tout  temps,  ainsi 
que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  elle  s'était  montrée,  très  clairsemée  à  la 
vérité,  à  côté  de  la  variole  classique,  et  plus  tard  c'est  elle  qui  constituait 
en  général  la  récidive  chez  les  sujets  variolisés. 

Mais  pour  sauver  le  dogme  de  l'infaillibilité  de  la  vaccine,  beaucoup 
de  médecins,  oublieux  des  enseignements  du  passé,  et  entraînés  par  l'ar- 
deur de  leurs  convictions,  imaginèrent  de  séparer  cette  variole  bénigne  de 
l'autre,  et  d'en  faire,  malgré  sa  ressemblance  avec  elle  (varioloïde),  une 
affection  distincte,  contre  laquelle  la  vaccine  était  absolument  impuis- 
sante. 

Ainsi,  tout  d'abord  on  nie  les  atteintes  de  variole  chez  les  vaccinés, 
ensuite  on  conteste  la  légitimité  de  leur  vaccine,  puis  enfin  celle  de  la 
variole  elle-même.  Rien  ne  prouve  mieux  la  force  de  la  croyance  à  l'invio- 
labilité de  la  vaccine  que  ces  défaites  de  l'opinion  devant  la  constatation 
d'un  fait  qui  était  si  manifestement  en  contradiction  avec  elle.  On  ne  pou- 
vait pourtant  pas  ignorer  que  la  variole,  elle  non  plus,  ne  préserve  d'une 
façon  absolue  contre  elle-même  ;  et  c'était  s'aveugler  étrangement  que  de 
demander  à  la  vaccine  ce  que  la  petite  vérole  elle-même  est  impuissante 
à  donner. 

Toutefois,  dès  1820,  à  l'occasion  d'une  épidémie  qui  sévit  à  Edimbourg, 
TuoMSON,  dans  une  série  de  mémoires,  réagit  un  des  premiers  contre  cette 
obstination  en  essayant  de  réintégrer  la  varioloïde  dans  le  domaine  de  la 
variole.  Mais,  pour  redresser  l'erreur  régnante,  il  fallait  des  arguments 
plus  sévères  que  les  siens.  C'est  la  malignité  croissante  de  la  variole  qui 
se  chargea  de  les  fournir.  Ce  n'est  pas  lorsque  celle-ci  est  errante,  spora- 
dique,  qu'elle  menace  les  vaccinés  :  trop  faible  alors  pour  vaincre  leur 
résistance,  elle  passe  ordinairement  sur  leur  tête  sans  les  atteindre.  C'est 
quand  elle  règne  épidémiquement  qu'elle  est  surtout  redoutable.  C'est 
donc  dans  les  grandes  épidémies  qu'il  faut  observer  les  vaccinés  :  ce  sont 
les  moments  les  plus  critiques  pour  la  vaccine.  Les  épidémies  qui  se  suc- 
cédèrent de  1820  à  1830,  non  seulement  déterminèrent  un  nombre  excep- 
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tiounel  do  victimes,  mais  elles  frappèrent  les  vaccinés  dans  une  proportion 
de  plus  en  plus  grande  et  diminuèrent  ainsi  les  écarts  de  la  mortalité  entre 
les  inoculés  et  les  non  inoculés;  les  premiers  fournirent  plus  d'atteintes 
graves  et  payèrent  à  la  mort  un  tribut  plus  lourd  que  naguère;  les  vario- 
loïdes  étaient  moins  nombreuses  chez  eux  et  rattachées  aux  formes  graves 
par  des  transitions  qui  ne  permettaient  plus  de  séparer  les  unes  des  autres. 
La  doctrine  erronée  de  la  spécificité  de  la  varioloïde  ne  put  résister  à  la 
pression  de  ces  faits.  «  Un  grand  nombre  de  vaccinés,  écrit  Dance  à  propos 
de  l'épidémie  de  Paris,  étaient  atteints  d'une  soi-te  de  variole  qui,  bien  que 
modifiée  dans  sa  marche,  était  trop  ressemblante  à  la  véritable  variole 
pour  ne  pas  être  un  rejeton  de  la  même  famille  (138).  w  Mais  c'en  était  fait 
également  du  dogme  jennérien  de  la  pérennité  de  la  préservation  vacci- 
nale. Partout,  vers  1830,  on  reconnaissait  que  l'immunité  conférée  par  la 
vaccine  n'est  vraiment  efficace  que  pendant  l'enfance,  qu'elle  s'affaiblit  à 
l'âge  de  la  puberté  pour  s'éteindre  à  l'âge  viril,  qu'en  un  mot  la  vertu  pré- 
servatrice de  l'inoculation  n'est  que  temporaire,  qu'elle  se  perd  avec  les 
années,  pour  disparaître  en  définitive  complètement.  On  cherchait  le  moyen 
de  parer  à  cette  insuffisance  ;  la  raison  l'indiquait  très  nettement.  Ce  que  la 
vaccine  avait  fait  une  fois,  elle  pouvait  le  faire  encore  :  la  revaccination 
était  le  seul  remède  à  cette  détresse  renouvelée  des  temps.  De  1830  à  1840, 
elle  fut  reconnue  presque  partout  comme  le  complément  nécessaire  à  la 
vaccination.  Parmi  les  rares  opposants,  on  rencontre  surtout  les  vieux 
médecins  enthousiastes  de  la  découverte  de  Jenner,  qui,  convaincus  de 
l'inviolabilité  de  la  vaccine,  repoussaient  la  revaccination  comme  impos- 
sible et  comme  inutile.  De  sorte  que  ce  furent  les  promoteurs  les  plus  zélés 
de  la  nouvelle  méthode  qui  faillirent  compromettre  son  avenir. 

En  France  pourtant,  on  a  résisté  assez  longtemps  à  l'évidence  des  faits. 
Il  y  a  eu  des  esprits  qui  ont  proposé,  non  pas  de  fortifier  la  première 
vaccine  par  une  deuxième,  mais  par  l'inoculation  même  de  la  variole. 
C'est  ce  que  fit  Magendîe  en  1845  (139).  il  inocula  celle-ci  à  ses  vaccinés  et 
à  ses  revaccinés,  moins  peut-être  pour  augmenter  sa  sécurité  que  pour 
obéir  à  son  instinct  d'expérimentateur.  Cet  exemple,  qui  visait  à  unir  les 
pratiques  du  passé  à  celles  du  présent,  n'eut  guère  d'imitateurs.  Ce  ne  fut 
qu'après  la  publication  du  livre  de  Bousquet,  en  1848,  que  la  cause  de  la 
revaccination  put  être  considérée  comme  définitivement  gagnée.  Elle  a 
trop  fait  ses  preuves  depuis  pour  pouvoir  être  mise  en  discussion. 

Il  est  fâcheux  que  l'art  ne  dispose  pas  de  signes  permettant  de  distinguer 
les  individus  dont  l'état  réclame  la  revaccination  de  ceux  qui  n'en  ont  pas 
besoin.  Il  est  évident  que  si  on  pouvait  faire  ce  triage,  on  bornerait  sou 
emploi  à  la  première  catégorie  de  sujets.  Dans  l'incertitude,  la  prudence, 
venant  au  secours  de  notre  ignorance,  conseille  la  revaccination  pour  tous. 
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aux  uns  parce  qu'ils  eu  ont  besoin,  aux  autres  parce  qu'elle  pourrait  leur 
être  utile,  à  tous  parce  qu'ils  n'ont  pas  d'autre  moyen  de  se  rassurer.  Être 
réfractaire  à  la  vaccine,  c'est  être  en  même  temps  inaccessible  à  la  variole 
(Bousquet,  p.  508).  Mais,  en  pathologie,  il  n'y  a  point  de  vérité  absolue. 
Il  existe  des  exemples  de  variole  survenus  peu  de  temps  après  une 
deuxième  vaccination  réussie.  Il  n'y  a  point  lieu  de  s'y  arrêter.  Puis- 
qu'on peut  avoir  deux  et  trois  fois  la  petite  vérole,  pourquoi  ne  la  contrac- 
terait-on pas  après  deux  vaccines?  Ces  faits  assez  rares  pour  paraître 
extraordinaires  n'infirment  point  la  règle. 

Age  auquel  il  faut  revacciner.  —  C'est  à  partir  de  dix  à  douze  ans  que 
la  variole  menace  à  nouveau  les  vaccinés,  et  jamais  le  danger  n'est  plus 
grand  que  de  quinze  à  trente  ans.  Au-dessous  de  quinze  ans,  elle  a  d'au- 
tant moins  de  prise  qu'on  se  rapproche  de  la  naissance,  parce  que  la 
vaccine  lui  offre  d'autant  plus  de  résistance  qu'elle  est  plus  récente.  Au- 
dessus  de  trente  ans,  la  disposition  des  vaccinés  à  la  variole  diminue,  bien 
qu'on  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  la  première  vaccination,  parce  qu'elle 
est  de  plus  en  plus  contre-balancée  par  les  progrès  de  l'âge,  soutenus 
d'ailleurs  par  les  effets  plus  ou  moins  persistants  de  la  vaccine. 

L'aptitude  à  la  vaccine  évolue  parallèlement  à  la  disposition  variolique. 
A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  première  vaccination,  on  voit  grandir  la 
chance  de  succès  pour  une  nouvelle  ;  mais  cette  chance  elle-même  ne  se 
prolonge  pas  indéfiniment,  elle  dure  jusqu'à  trente  ou  treute-cinq  ans, 
puis  elle  décroit  et  cesse  complètement  par  le  seul  bénéfice  de  l'âge.-  Ces 
notions  sont  fournies  par  les  vaccinations  d'épreuve.  Elles  démontrent 
que  l'effet  préservatif  de  la  vaccine  commence  à  fléchir  après  huit  ou  dix 
ans  ;  mais  cet  affaiblissement  est  encore  peu  sensible,  il  se  prononce 
davantage  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  vaccine  jusqu'à  trente  ou  trente- 
cinq  ans;  et  comme  c'est  précisément  sur  les  vaccinés  de  dix  à  trente-cinq 
ans  qu'on  rencontre  le  plus  d'exemples  de  variole  et  de  varioloïde,  on  peut 
avancer  que  tout  se  réunit  pour  nous  indiquer  les  bornes  que  la  nature  a 
mises  à  la  durée  de  la  préservation  vaccinale  (Bousquet,  p.  397-398). 

Les  chances  de  succès  de  la  vaccination  augmentent  et  diminuent  donc 
avec  les  dangers  de  contracter  la  variole  :  deux  grands  résultats  qui  ren- 
dent même  témoignage  et  se  fortifient  mutuellement.  C'est  donc  à  partir 
de  dix  à  douze  ans  que  commence  l'opportunité  de  la  revaccination  ;  elle 
s'accroît  à  quinze,  et  elle  n'est  jamais  plus  grande  qu'entre  vingt  et  trente 
ans  (BousQuiiiT,  p.  509).  Les  magnifiques  résultats  obtenus  dans  l'armée 
montrent  que  c'est  cette  période  de  l'âge  qui  donne  le  plus  grand  nombre 
de  succès,  c'est  à  eux  que  l'armée  doit  d'être  délivrée  du  fléau  de  la 
variole. 
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L'immunité  récupérée  par  la  revacciuation  n'est  pas  plus  permanente 
que  la  première.  Comme  celle-ci,  elle  s'afïaiblit  peu  à  peu  ;  on  a  vu, 
exceptionnellement  il  est  vrai,  la  variole  atteindre  des  sujets  revaccinés 
avec  succès  ;  plus  souvent  on  a  vu  une  deuxième  revaccination  réussir  chez 
eux.  La  prudence  commande  donc  de  réitérer  l'opération,  et  de  la  réitérer 
à  des  intervalles  mesurés  par  la  durée  habituelle  de  l'immunité  conférée 
par  elle,  c'est-à-dire  tous  les  huit  ou  dix  ans  au  maximum.  Encore  serait- 
il  prudent  de  ne  pas  attendre  si  longtemps,  si  la  dernière  tentative  était 
restée  sans  succès,  ou  n'avait  donné  qu'une  vaccine  modifiée.  Dans  ce  cas, 
il  est  indiqué  de  renouveler  l'inoculation  jusqu'à  l'obtention  d'un  résultat 
positif,  ou  jusqu'à  l'extinction  de  toutes  manifestations  éruptives,  jusqu'à 
saturation  :  c'est  la  revaccination  méthodique,  recommandée  par  les 
médecins  belges  (140). 

La  nécessité  des  revaccinations  n'est  pas,  comme  on  le  pensait  naguère, 
un  argument  contre  la  vaccine.  On  ne  peut  y  voir  qu'un  témoignage 
formel  et  décisif  de  son  efïïcacité.  L'expérience  de  ces  vingt  dernières 
années  enseigne  que  le  plus  sûr  moyen  de  prévenir  les  épidémies  vario- 
liques  ou  de  les  arrêter  dans  leur  cours,  réside  dans  la  pratique  des 
revaccinations. 

Des  indications  relatives  au  succès  de  la  revaccination.  —  On  a 

signalé  des  différences  plus  ou  moins  sensibles  entre  la  deuxième 
et  la  première  vaccine.  Toutes  choses  étant  égales,  la  vaccine  marche 
plus  librement  et  plus  régulièrement  dans  l'enfance  que  chez  l'adulte. 
Car,  à  la  résistance  de  l'âge  des  revaccinés  se  joint  celle  de  la  pre- 
mière vaccine  pour  imprimer  à  la  seconde  la  forme  et  la  marche  qu'elle 
prend. 

On  a  pensé  que  le  degré  de  résistance  de  cette  première  vaccine  était 
marqué  par  la  profondeur  des  cicatrices  qu'elle  laissait  à  sa  suite.  D'où  il 
était  naturel  de  conclure  que  ceux-là  reprendraient  le  plus  facilement  la 
vaccine  qui  portaient  les  cicatrices  les  plus  légères;  car  on  pouvait  pré- 
sumer que  la  vaccine  n'avait  pas  produit  en  eux  tout  son  effet.  Mais,  d'une 
part,  il  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  l'aspect  delà  pustule  et  l'aspect 
des  cicatrices  :  on  voit  la  plus  belle  vaccine,  laisser  les  marques  les  plus 
légères  et  réciproquement.  En  deuxième  lieu,  il  n'est  pas  prouvé  que  les 
cicatrices  les  plus  saillantes  répondent  au  plus  haut  degré  de  préserva- 
tion. L'opinion  contraire  a  même  été  soutenue  par  certains  observateurs 
qui  voient  dans  le  nombre  et  la  profondeur  des  cicatrices  vaccinales  le 
témoignage  d'une  aptitude  spéciale  aux  récidives  vaccino-varioliques  (141). 
Quoi  qu'il  puisse  en  être,  il  paraît  impossible  de  dire  d'avance  et  sur 
l'aspect  des  traces  laissées  par  la  première  opération,  si  la  revaccination 
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réussira  ou  si  elle  échouera.  Il  eu  est  de  môme  du  nombre  de  cica- 
trices. Bousquet  n'a  jamais  pu  constater  que  ceux  qui  eu  portaient  le 
plus  prenaient  plus  diiïlcilemeut  la  revaccine  que  les  autres. 

Vaccination  animale.  —  La  méthode  jennérienne  était  iusufTisante  pour 
répoudre  à  ce  besoin  de  multiplier  la  vaccination  et  pour  lui  assurer  une 
place  dans  les  services  publics.  Le  cow-pox  naturel  se  rencontre  rarement, 
et  la  pénurie  du  vaccin  humain  se  fait  trop  souvent  sentir.  Les  rapports  de 
l'Académie  de  médecine  portent  témoignage  des  difTicultés  que  rencontrent 
les  médecins  vaccinateurs  pour  se  procurer  et  entretenir  le  vaccin  jennérien. 
Partout,  ils  se  heurtent  contre  des  préjugés  tenaces  comme  tout  ce  qui 
lient  à  l'ignorance.  Ici  les  parents  repoussent  obstinément  le  bienfait  qui 
leur  est  offert  ;  ailleurs  ils  ne  tolèrent  point  qu'on  touche  aux  boutons  des 
vaccinifères  ;  ce  qu'on  a  fait  pour  eux,  ils  refusent  de  le  rendre  aux 
autres,  et  ils  se  montrent  d'autant  plus  intraitables  sur  ce  point  qu'ils 
couvrent  leur  mauvais  vouloir  de  l'intérêt  des  enfants.  Que  de  fois  la  pro- 
phylaxie vaccinale  s'est  trouvée  ainsi  désarmée  devant  l'épidémie  mena- 
çante! Pour  conjurer  de  pareils  dangers,  il  fallait  absolument  créer  des 
sources  de  vaccine  plus  abondantes  que  celles  qui  avaient  été  ouvertes 
par  Jenner,  La  vaccination  animale  était  seule  capable  de  les  fournir.  Elle 
a  pour  objet  la  culture  ininterrompue  du  vaccin  originel,  cow-pox  ou  horse- 
pox,  sur  les  animaux  de  l'espèce  bovine,  et  l'utilisation,  en  vue  de  la  pro- 
phylaxie, du  virus  ainsi  obtenu.  Comme  le  cheval  peut  être  atteint  d'une 
maladie  grave,  transmissible  à  l'homme,  la  morve,  c'est  à  peu  près  uni- 
quement à  la  vache  que  l'on  emprunte  le  vaccin  animal.  Le  vaccin  que 
l'on  obtient  par  ce  mode  de  culture  sur  l'animal,  le  cow-pox,  possède  une 
vertu  préservatrice  égale,  peut-être  supérieure  à  celle  du  vaccin  humain. 
Mise  en  pratique  pour  la  première  fois  par  Negri  de  Naples,  vers  1840,  la 
vaccination  animale  fut  introduite  en  France  par  Lanoix  une  vingtaine 
d'années  plus  tard,  et  s'y  accrédita  sous  le  haut  patronage  de  Depaul.  Un 
•premier  centre  de  vaccination  animale  fut  alors  créé  à  Paris  par  Lanoix  et 
CuAMBON.  D'autres  s'élevèrent  bientôt  en  Belgique  (Warlomont),  en  Suisse 
(Haccius),  et  en  Allemagne  (Pissin,  Voigt,  Fischer,  Pfeiffer  et  Furst).  En 
Italie,  ils  se  multiplièrent  rapidement.  Aujourd'hui  ils  fonctionnent  à 
peu  près  partout.  Créés  d'abord  par  l'initiative  privée,  les  instituts  vacci- 
nogènes  furent  élevés  plus  tard  par  les  soins  de  l'administration  et 
devinrent  publics.  En  France,  de  nombreuses  villes  en  sont  actuellement 
dotées.  Il  en  existe  à  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  Marseille,  Montpellier, 
Toulouse,  Perpignan,  Gap,  Saint-Etienne,  Dijon,  Besançon,  Lille,  Tours. 
Il  nous  plaît  de  rappeler  que,  depuis  près  de  quinze  ans,  la  vaccination 
animale   est  exclusivement  employée  dans   l'armée.  Celle-ci  compte 
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plusieurs  centres  vaccioogèues  ;  sou  iuitiative  hardie  a  puissamment  con- 
tribué à  la  vulgarisation  de  la  nouvelle  méthode. 

Les  avantages  que  procure  la  vaccination  animale  sont  inappréciables. 
En  créant  des  sources  abondantes  et  permanentes  du  précieux  virus,  elle  a 
rendu  possibles  la  généralisation  et  l'obligation  de  la  vaccine,  comme  jadis 
la  vaccination  de  bras  à  bras  avait  permis  de  répandre  la  découverte  de 
Jenniîr  qui,  réduite  à  la  ressource  du  cow-pox  spontané,  n'aurait  peut  être 
point  dépassé  les  limites  de  la  circonscription  qui  l'avait  vu  naître.  Mais 
ses  résultats  bienfaisants  ne  se  sont  pas  traduits  seulement  par  la  multipli- 
cation et  la  fécondité  des  sources  vaccinogènes,  elle  a  amélioré  en  même 
temps  le  produit  de  ces  dernières,  elle  en  a  garanti  l  innocuité. 

Le  vaccin  de  Junner,  en  effet,  est  du  vaccin  humanisé,  c'est-à-dire  ayant 
passé  à  travers  un  nombre  incalculable  d'organismes  humains.  Jiînner  ne 
croyait  point  qu'il  put  dégénérer.  Telle  qu'il  l'avait  recueilli  sur  la  main  de 
Sarah-Neslem,  tel  on  devait  le  retrouver  dans  la  suite  des  temps  sur  les 
bras  des  vaccinifères,  et  ses  successeurs  immédiats  partageaient  sou 
opinion. 

La  crainte  de  l'affaiblissement  du  vaccin  jennérien  préoccupa  longtemps 
les  médecins  et  donna  lieu  à  bien  des  controverses.  Elles  prirent  fin  en  1836, 
grâce  à  la  découverte  du  cow-pox  nouveau  à  Passy.  Bol^squet,  qui  avait 
été  jusqu'alors  un  partisan  convaincu  de  l'immutabilité  du  vaccin  jenné- 
rien, se  rallia  à  la  doctrine  de  la  dégénérescence,  après  avoir  comparé  sur 
de  nombreux  sujets  les  éruptions  produites  par  l'ancien  vaccin,  celui  qui 
avait  été  rapporté  d'Angleterre  en  France  par  Woodwille,  en  1802,  et  le 
vaccin  de  Passy.  Celui-ci  redonnait  de  superbes  pustules  vaccinales  à  des 
personnes  portant  la  marque  de  la  première  vaccination,  et  en  nombre 
égal  à  celui  des  piqûres,  tandis  que  l'ancien  vaccin,  inoculé  sur  l'autre 
bras,  ne  produisait  qu'une  fausse  vaccine,  quand  il  ne  mourait  pas  sur-le- 
champ,  et  sans  donner  le  moindre  signe  de  réaction.  En  1840,  Stein- 
BRENNER  coufimia  par  de  nouvelles  expériences  les  résultats  acquis  par 
FiARD  et  Bousquet.  Lui  aussi  avait  pu  constater  que  l'éruption  et  la  fièvre 
vaccinales  se  développent  mieux  avec  le  vaccin  régénéré  qu'avec  le  vaccin 
ancien,  que  le  premier  réussit  là  où  le  second  reste  stérile,  surtout  quand 
il  s'agit  de  revaccinations.  Depuis  cette  époque,  la  croyance  à  l'affaiblisse- 
ment progressif  du  vaccin  par  suite  de  sa  transplantation  ininterrompue 
sur  l'organisme  humain  s'affermit  de  plus  en  plus.  Guauve.vu,  en  18(35, 
n'hésite  pas  à  l'admettre  et,  en  1869,  Depaul,  dans  la  fameuse  discussion 
qu'il  soutint  à  l'Académie  sur  la  vaccine  animale,  la  présente  comme 
une  vérité  inattaquable  (142). 

Si  elle  a  tant  tardé  à  s'aflermir,  c'est  que  les  principaux  arguments  que 
l'on  faisait  valoir  en  sa  faveur  étaient  la  perte  de  l'immunité  conférée  par 
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une  première  vaccinalioii,  etcouséquemment  la  réapparition  des  épidémies 
de  variole  et  la  nécessité  des  revaccinations.  Or,  ce  raisonnement  péchait 
contre  la  logique  des  faits.  En  eiïet,  écrivait  Bousquet,  il  y  a  cinquante  ans, 
les  premiers  vaccinés,  ceux  de  l'époque  de  Jennkr,  ont  reçu  le  meilleur 
vaccin,  et  cependant  ce  sont  ceux-là  qui,  entre  1815  et  1820,  ont  été  les 
premières  victimes  de  la  variole  renaissante.  Donc,  ces  atteintes  ne  sau- 
raient être  imputées  à  l'afEaiblissement  du  vaccin;^  cette  cause  lui  est  abso- 
lument étrangère.  Et  réciproquement,  les  derniers  vaccinés,  c'est  à-dire 
les  vaccinés  avant  la  découverte  de  Passy,  en  1835,  ont  reçu  le  plus  mauvais 
vaccin,  et  cependant  c'est  parmi  eux  que  la  petite  vérole  est  la  plus  rare. 
Donc,  ce  vaccin,  tout  faible  qu'on  le  suppose,  était  encore  assez  fort  pour 
les  protéger  (143). 

Nous  avons  appris  à  connaître  depuis  ce  fait  ignoré  de  .nos  prédéces- 
seurs, que  l'immunité  vaccinale,  alors  môme  qu'elle  est  obtenue  avec  le 
virus  le  plus  fort,  n'est  que  temporaire  et  relative,  que  le  danger  de  con- 
tracter la  petite  vérole  est  moins  proportionné  à  la  pauvreté  du  vaccin 
qu'à  l'ancienneté  de  la  vaccine,  c'est-à-dire  au  temps  écoulé  depuis  le  jour 
de  la  vaccination;  d"où  il  résulte  que  s'il  est  bon  de  renouveler  le  vaccin, 
il  est  encore  plus  nécessaire  et  heureusement  plus  facile  de  renouveler  la 
modification  qu'il  opère  dans  l'économie  (144). 

Quant  à  la  dégénérescence,  elle  est  la  résultante  des  vicissitudes  que 
subit  le  cow-pox  durant  les  longues  migrations  à  travers  des  organismes 
tantôt  favorables  tantôt  réfractaires  à  ses  fonctions  biologiques.  Si  les  pre- 
miers lui  impriment  un  regain  d'activité,  les  seconds,  sont  au  contraire 
pour  lui  une  cause  d'affaiblissement  qui  est  bien  loin  d'être  contre-balancée 
par  l'influence  inverse,  et  qui,  en  se  renforçant  au  cours  des  années,  se 
traduit  eu  fin  de  compte  par  une  déchéance  réelle  et  définitive. 

Mais  cette  proposition  ne  s'applique  point  à  l'étendue  tout  entière  de  ces 
migrations,  autrement  il  faudrait  faire  le  procès  à  la  vaccination  d'homme 
à  homme,  c'est-à-dire  à  la  pratique  même  de  Jenni^h.  Il  est  indispensable 
de  marquer  que  dans  la  série  de  ses  premières  humanisations,  le  cow-pox 
présente  bien  souvent  une  grande  énergie  d'action,  qui  devra  parfois  le 
faire  rechercher  pour  vacciner  des  organismes  quelque  peu  réfractaires 
(Layet). 

C'est  à  cette  suractivité  initiale  que  succède,  après  un  nombre  de  trans- 
missions plus  ou  moins  considérable,  l'affaiblissement  et  la  dégénéres- 
cence du  virus;  et  ce  n'est  pas  un  des  moindres  mérites  de  la  vaccine  ani- 
male que  de  nous  mettre  à  même  de  substituer  à  ce  principe  affaibli  un 
agent  d'une  préservation  plus  efficace.  Elle  en  a  un  autre  encore,  d'une 
importance  capitale  dans  la  pratique,  c'est  de  nous  mettre  à  l'abri  des 
chances  d'inoculation,  des  maladies  transmissibles  d'homme  à  homme,  et 
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notamment  de  la  syphilis.  Eu  supprimant  la  syphilis  vaccinale,  elle  a 
eulevé  aux  détracteurs  systématiques  de  la  vaccine  leur  objection  fonda- 
mentale. Ce  progrès  considérable  réalisé  par  la  vaccination  animale  est 
certainement  une  des  causes  principales  de  sa  rapide  vulgarisation  dans 
tous  les  pays. 

Eu  résumé,  la  pratique  de  la  vaccination  animale  se  justifie  par  la  faci. 
lité  de  créer  des  sources  inépuisables  de  vaccin,  et  d'un  vaccin  supérieur 
en  énergie  à  celui  de  Jkn.ner,  par  la  nécessité  de  se  mettre  à  l'abri  du 
danger  d'inoculer  avec  le  virus  préservateur  des  maladies  transmissibles 
d'homme  à  homme,  enfin  par  l'innocuité  absolue  d'un  vaccin  d'origine 
animale  n'ayant  jamais  passé  par  un  organisme  humain,  cultivé  sur  de 
jeunes  animaux,  et  préservé  de  toute  souillure  extérieure  pendant  les 
manipulations  dont  il  est  l'objet. 

Si  tous  ces  avantages  recommandent  la  vaccination  animale  à  la  pratique, 
la  nécessité  d'autre  part  la  lui  impose,  car  sans  elle  l'immunisation  des 
masses  serait  à  peu  près  impossible,  et  l'espoir  de  l'extinction  de  la 
variole  deviendrait  en  partie  illusoire. 

A  l'heure  actuelle,  le  vaccin  animal  a  fait  ses  preuves.  Sa  puissance 
prophylactique  n'est  plus  discutable.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans  qu'il  est 
employé  chez  toutes  les  nations  de  l'Europe,  il  a  procuré  à  un  empire  de 
quarante  millions  d'hommes  une  immunité  indiscutable,  c'est  à  lui  que 
nous  devons  l'extinction  de  la  variole  dans  notre  armée. 

Fausse  vaccine.  —  L'exanthème  que  provoque  la  revaccination  est 
moins  uniforme  que  celui  de  la  vaccine.  Ici  l'éruption  est  figurée  réguliè- 
rement par  la  pustule  ombiliquée;  là,  elle  s'écarte  souvent  de  ce  type  pour 
revêtir  des  physionomies  diverses.  Ce  sont  des  boutons  sans  ombilication, 
de  volume  et  d'aspect  variés,  auxquels  on  a  donné  naguère  le  nom  géné- 
rique de  fausse  vaccine  ou  de  boutons  inflammatoires,  en  leur  attribuant  un 
caractère  simplement  irritatif  sans  vertu  spécifique.  Cette  interprétation, 
restée  longtemps  classique,  a  été  reconnue  erronée.  Il  n'y  a  pas  à  propre- 
ment parler  de  fausse  vaccine.  Le  virus  recueilli  chez  les  adultes  sur  les 
boutons  incomplètement  développés  qui  reçoivent  cette  dénomination, 
donne,  quand  il  est  inoculé  à  de  très  jeunes  enfants,  des  pustules  douées 
de  tous  les  caractères  de  l'éruption  classique.  C'est  de  la  vaccine,  mais 
atténuée  par  un  terrain  qui  ne  jouit  que  d'une  faible  réceptivité  à  son 
égard,  parce  qu'il  a  déjà  été  stérilisé  par  la  variole  ou  par  une  vaccination 
antérieure.  Quant  aux  aspects  divers  de  la  prétendue  fausse  vaccine,  ils 
correspondent  aux  difiérentes  phases  du  déclin  de  l'immunité  acquise;  ils 
représentent  les  divers  degrés  d'évolution  du  bouton  vaccinal.  Ils  sont  à 
celui-ci  ce  que  la  varioloïde  est  à  la  variole.  Cette  vaccinelle  ou  vaccinoïde, 
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c'est  le  nom  que  lui  ont  donné  Troussiîau  et  Dumonti'alier,  se  rapprochera 
d'autant  plus  de  la  norme  que  le  déclin  de  l'immunité  sera  plus  avancé; 
si  celle-ci  se  trouve  complètement  éteinte,  l'éruption  revêtira  ses  carac- 
tères habituels  de  maturité;  si  elle  existe  encore,  assez  puissante,  les  attri- 
buts du  bouton  en  seront  d'autant  réduits.  Il  y  a  autant  de  variétés  dans 
l'exanthème  de  la  fausse  vaccine,  qu'il  y  a  de  phases  dans  la  période  de 
déclin  de  l'immunité.  Au  début  de  cette  période,  chaque  piqûre  vaccinale 
ne  produit  qu'une  papule  rosée  qui  disparaît  rapidement.  Plus  tard,  elle 
donne  lieu  à  une  éruption  papulo-vésiculeuse  qui,  pas  plus  que  la  pré- 
cédente, ne  laisse  de  cicatrices  apparentes.  A  une  déchéance  plus  avancée 
de  l'immunité,  on  voit  survenir  à  la  suite  de  la  revaccination  une  papule 
plus  large,  une  vésicule  plus  volumineuse,  une  formation  croùteuse  plus 
épaisse,  une  cicatrice  visible,  mais  qui  ne  persiste  jamais.  Enfin  si  la 
période  de  déclin  est  arrivée  près  de  son  terme,  l'éruption  présentera  des 
caractères  qui  se  rapprocheront  d'autant  plus  de  ceux  de  l'exanthème 
vaccinal  type  que  la  renaissance  de  la  réceptivité  sera  plus  avancée  :  le 
degré  de  celle-ci  est  mesuré  par  la  plénitude  plus  ou  moins  complète  des 
caractères  de  celui-là.  L'éruption  poussera  sa  carrière  d'autant  plus  loin 
dans  le  sens  du  type  vaccinal,  que  la  date  de  la  vaccination  sera  plus 
éloignée. 

En  un  mot,  chacune  des  principales  variétés  de  l'éruption  propre  à  ce 
qu'on  appelle  la  fausse  vaccine,  présente  des  traits  de  ressemblance  frap- 
pants avec  les  caractères  des  différentes  étapes  de  l'éruption  vaccinale 
classique,  et  est  capable  de  la  reproduire  par  l'inoculation. 

Ou  a  fait  valoir,  en  faveur  de  la  distinction  entre  la  fausse  vaccine  et  la 
vaccine  régulière,  la  différence  que  présente  la  durée  respective  de  l'incu- 
bation et  de  révolution  des  deux  exanthèmes.  Mais  cette  opposition  a  été 
bien  exagérée.  D'une  part  en  effet,  M,  Hervieux  l'a  prouvé  par  des  exemples 
précis,  l'éruption  de  la  vraie  vaccine  se  manifeste  le  plus  habituellement 
au  commencement  du  deuxième  jour  et  celle  de  la  fausse  à  la  fin  du 
premier,  de  telle  sorte  qu'il  n'existe  en  réalité  qu'un  écart  de  quelques 
heures  entre  Tune  et  l'autre.  D'autre  part,  l'éruption  de  la  fausse  vaccine, 
à  quelque  degré  qu'elle  corresponde,  étant  plus  ou  moins  arrêtée  dans  son 
développement  par  ce  qui  reste  de  l'immunité  issue  de  la  première  vacci- 
nation, ne  peut  être  qu'une  éruption  écourtée,  tronquée,  inachevée.  On  ne 
saurait  logiquement  exiger  d'elle  une  durée  comparable  à  celle  de  l'érup- 
tion de  la  vaccine  type.  Sa  brièveté  sera  d'autant  plus  grande  qu'elle  aura 
été  plus  entravée  par  l'immunité.  Elle  est  subordonnée  au  degré  de  préser- 
vation dont  dispose  encore  l'organisme.  Elle  restitue  à  celle-ci  tout  ce 
qu'elle  a  perdu.  Il  arrive  même  parfois  que  des  vaccinations  frustes,  qui 
n'ont  fait  naître  aucune  éruption  locale,  sont  aussi  complètement  préser- 
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vatrices  que  celles  qui  produisent  des  boutons  bien  développés.  Ou  sait, 
en  elïet,  que  dans  l'armée  la  mortalité  variolique  a  été  réduite  à  0  par  les 
revacciuations.  Celles-ci  pourtant  ne  donnent  en  moyenne  que  50  p.  100 
environ  de  succès.  Elles  échouent  complètement  ou  ne  donnent  lieu  qua 
de  la  fausse  vaccine,  c'est-à-dire  à  une  éruption  plus  ou  moins  tronquée 
dans  l'autre  moitié  du  contingent,  qui  pourtant  échappe  à  la  variole,  ce 
qui  prouve  que  les  réinoculations  demeurées  plus  ou  moins  stériles  ont 
joui  de  la  même  puissance  protectrice  que  celles  qui  ont  été  suivies  de 
succès. 

Cette  éruption  polymorphe  est  en  quelque  sorte  la  règle  dans  l'armée  où 
les  hommes  n'ont  en  général  perdu  qu'une  partie  de  leur  immunité.  Aussi 
depuis  longtemps  les  médecins  y  ont-ils  l'intuition  de  l'action  préserva- 
trice de  ce  qu'on  désigne  communément  du  nom  de  fausse  vaccine,  et  y 
ont-ils  renoncé  à  voir  dansl'ombilication  de  la  pustule  le  caractère  exclusif 
d'une  vaccination  réussie. 

Du  vâccin.  —  La  pratique  de  la  vaccination  animale  est  aujourd'hui  à  peu 
près  générale.  Elle  a  débuté  par  la  méthode  de  pis  à  bras  qui  est  encore  pré- 
férée à  toute  autre  dans  certaines  régions.  Malgré  son  efficacité  et  son  inno- 
cuité, ce  procédé  a  fait  peu  à  peu  place  à  l'usage  des  conserves  de  vaccin, 
parce  que  l'entretien  d'un  animal  vaccinifère  est  subordonné  à  des 
exigences  qui  ne  sont  guère  réalisables  que  dans  les  grands  centres. 
Partout  ailleurs,  la  vaccination  individuelle  ou  collective  peut  être  assurée 
par  des  conserves  de  vaccin  envoyées  à  distance  ;  elles  donnent  des 
résultats  aussi  avantageux  que  la  vaccination  de  pis  à  bras,  et  elles  tiennent 
aujourd'hui  la  plus  grande  place  dans  la  pratique  de  la  vaccination. 

Le  vaccin  est  conservé  et  utilisé  actuellement  sous  trois  formes  :  1°  la 
lymphe  ;  2"  la  pulpe  desséchée  et  réduite  en  poudre  ;  3°  la  pulpe  glycé- 
rinée. 

i°  Lymphe  vaccinale.  —  C'est  la  forme  la  plus  anciennement  employée. 
Elle  possède  son  maximum  de  virulence  à  l'état  frais,  mais  se  montre  peu 
propre  à  la  conservation.  Elle  se  coagule  dans  le  tube  et  perd  bientôt  son 
activité,  surtout  dans  la  saison  chaude.  Aussi  convient-il  de  l'employer 
dans  les  quinze  premiers  jours  qui  suivent  sa  récolte.  Défibrinée  ou  non, 
elle  contient  encore  des  microorganismes  de  longs  mois  après  cette  der- 
nière, et  ne  semble  pas  se  purifier  par  le  vieillissement.  La  faible  viru- 
lence de  la  lymphe  vaccinale  conservée  a  fait  abandonner  son  emploi. 

2' Pit/pe  desséchée  et  pulcérisée.  —  Dès  qu'il  fut  démontré  que  les  prin- 
cipes actifs  se  trouvent  contenus  surtout  dans  la  partie  solide  ou  demi- 
solide  du  bouton,  on  s'est  appliqué  à  employer  le  produit  du  grattage  des 
pustules  vaccinales  de  génisse,  opération  qui  par  elle  seule  eût  exigé  la 
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substiluliou  de  l'auimal  à  l'enfant,  chez  lequel  la  récolte  eût  été  trop  don- 
loLireuse.  Desséchée  et  réduite  en  poudre,  la  pulpe  donne  une  conserve  qui 
a  été  en  usage  pendant  longtemps.  Pour  l'employer,  il  fallait  la  mélanger 
avec  une  quantité  égale  d'eau  glycérinée,  manipulation  qui  pouvait  com- 
promettre sa  pureté.  Aussi  y  a-t-on  généralement  renoncé,  du  moins  en 
France,  même  pour  les  inoculations  des  animaux,  pour  lui  substituer  la 

pulpe  glycérinée.  ,     i  - 

Pulpe  cjliicérinée. -Elle  est  obtenue  par  la  trituration  avec  la  glycé- 
rine neutre  pure  des  débris  pulpeux  fournis  par  le  raclage  de  la  pustule 
vaccinale.  La  glycérine  jouit  de  la  propriété  d'empêcher  la  putréfaction  du 
vaccin,  sans  détruire  ni  amoindrir  l'activité  de  ses  germes.  Ainsi  préparée, 
la  pulpe  glycérinée  possède  une  activité  presque  égale  à  celle  du  vaccin 
vivant.  Une  expérience  qui  comprend  plus  de  trente  ans  et  qui  est  fournie 
par  des  centres  vaccinogènes  de  premier  ordre,  dépose  d'une  façon 
formelle  en  faveur  de  la  suprématie  de  la  pulpe  glycérinée  sur  la  lymphe 
fraîche.  En  France,  Chambon  de  Paris,  Lkclkrc  de  Lyon,  Ciando  de  Nice, 
les  professeurs  Vallin  et  Vaillard  avec  leurs  élèves,  contribuèrent  puissam- 
ment à  la  vulgarisation  de  la  pulpe  conservée.  Sa  cause  n'est  plus  à 
défendre,  son  emploi  s'est  généralisé  partout;  elle  jouit  de  la  plus  grande 
estime  en  France,  en  Italie,  en  Belgique,  en  Hollande,  en  Allemagne,  en 
Suisse,  etc..  Elle  a  été  substituée  à  la  poudre  dans  les  approvisionnements 
de  guerre  par  décision  ministérielle  du  iO  février  1895.  C'est  sous  cette 
forme  que  le  vaccin  animal  présente  son  maximum  d'efficacité  et  qu'il 
facilite  le  plus  la  diffusion  de  la  vaccination  dans  les  milieux  sociaux. 

Durée  de  la  conservation  de  la  pulpe.  —  L'observation  et  l'expérimen- 
tation enseignent  que  la  pulpe  conserve  assez  longtemps  sa  virulence; 
celle-ci  persiste  intacte  jusque  vers  le  quatrième  mois,  puis  elle  diminue 
pour  s'éteindre  plus  ou  moins  complètement  au  bout  d'un  an  (145).  Mais 
si  la  pulpe  retient  pendant  plusieurs  mois  ses  propriétés  spécifiques, 
ne  subit-elle  point  dans  cet  intervalle  des  altérations  qui  en  rendent 
l'emploi  dangereux?  On  l'a  cru;  à  la  suite  des  accidents  graves  de 
Grabnick,  de  San  Quirico  d'Orcia  et  d'Asprières,  le  vieillissement  du 
vaccin  fut  considéré  comme  une  cause  d'altération  de  ses  qualités  et 
redouté  à  l'égal  d'un  danger.  En  1889,  au  XP  congrès  international 
de  Rome,  le  pro[esseur  Liront  eut  l'occasion  de  démontrer  que  celui-ci 
résidait  dans  les  microbes  phlogogènes  vulgaires  qui  ordinairement 
souillent  le  vaccin  animal,  et  notamment  le  vaccin  récent.  Mais  de 
4884  à  189i,  Leclerc  (146),  Vallin  (147),  Boyet  (148),  Mènakd  et  Cuam- 
BON  (149),  proclamèrent  successivement  l'épuration  du  vaccin  animal  par 
le  vieillissement,  et  plus  récemment  les  professeurs  Straus,  Vaillard  et 
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Antony  ont  établi  par  des  cultures  d'épreuve  que  le  vieilllssemeut  fait 
disparaître  ou  réduit  dans  une  proportion  considérable  les  germes 
naturellement  contenus  dans  la  pulpe  glycérinée.  M.  Antony  notamment 
estime  que  si  faibles  que  soient  les  cbances  d'accidents  après  l'inoculation 
d'une  pulpe  vaccinale  fraîche,  elles  diminuent  rapidement,  et  deviennent 
négligeables  après  quatre  à  cinq  mois  (ISO). 

La  connaissance  de  l'innocuité  du  vieillissement  de  la  pulpe  a  réalisé  un 
progrès  considérable  dans  la  pratique  des  inoculations  vaccinales.  Elle  a 
affranchi  les  médecins  des  craintes  qu'avaient  fait  naître  les  catastrophes 
de  Grabnick,  d'Asprières  et  de  San  Quirico,  et  imprimé  une  impulsion 
nouvelle  à  la  vaccination  animale. 

Nous  savons  actuellement,  grâce  à  ces  notions,  qu'en  tenant  compte  à 
la  fois  de  la  disparition  progressive  des  espèces  microbiennes  étran- 
gères, et  de  la  diminution  de  l'activité  virulente  dans  les  délais  respectifs 
indiqués  plus  haut,  il  convient  d'accorder  la  préférence  à  la  pulpe  âgée 
de  plus  de  trois  semaines  et  de  moins  de  quatre  mois.  A  cette  condition 
elle  se  montre  à  la  fois  efficace  et  absolument  inofïensive.  Et  c'est  ainsi 
que  la  supériorité  du  vaccin  animal  sur  le  vaccin  humain  se  fonde  non 
seulement  sur  l'abondance  de  sa  production,  mais  aussi  sur  l'innocuité 
et  la  virulence  de  la  pulpe  glycérinée  pendant  les  premiers  mois  qui 
suivent  sa  préparation. 

En  outre  du  vieillissement,  on  a  également  accusé  la  chaleur  de  déter- 
miner hâtivement  l'affaiblissement  de  la  virulence  spécifique  et  l'altération 
putride  de  la  pulpe  vaccinale.  Cette  opinion  est  née  des  insuccès  relatifs 
qui  ont  marqué  certaines  vaccinations  pratiquées  pendant  la  saison  chaude, 
ainsi  que  du  déchet  que  subit  parfois  le  vaccin  expédié"dans  les  pays  chauds. 

Notre  collègue,  M.  le  médecin-major  Lemotne,  a  soumis  cette  importante 
question  à  une  étude  très  "complète  d'où  se  dégagent  des  conclusions  théo- 
riques et  pratiques  très  dignes  d'être  prises  en  considération. 

11  en  résulte  en  effet  que  la  pulpe  glycérinée  subit,  sous  l'influence  de 
la  température,  une  atténuation  dont  le  degré  est  subordonné  à  l'intensité 
ou  à  la  durée  d'action  de  cette  dernière.  Des  températures  de  41°,  37", 
et  30°  agissant  respectivement  pendant  douze,  vingt-quatre  et  quarante- 
huit  heures,  affaiblissent  peu  la  virulence  de  la  pulpe.  Mais  la  prolongation 
de  leur  action  y  détermine  des  atténuations  progressives  et  de  plus  en 
plus  marquées.  Une  température  de  30°,  agissant  sur  elle  pendant  vingt- 
quatre  heures  seulement,  y  réalise  une  épuration  rapide,  analogue  à  celle 
qui  résulte  de  son  vieillissement,  sans  rien  lui  faire  perdre  de  sa  viru- 
lence. Il  serait  rationnel  de  se  servir  de  ce  mode  d'épuration  dans  un 
centre  vaccinogène,  quand  il  faudra  expédier  de  la  pulpe  vaccinale  glycé- 
rinée provenant  d'une  récolte  récente. 
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L'altéuuation  progressive  de  la  virulence  de  la  pulpe  sous  des  tempéra- 
tures élevées,  ou  des  températures  modérées  mais  prolongées,  devient  une 
source  d'indications  utiles  pour  son  envoi  et  son  emploi  dans  les  pays 
chauds.  La  conservation  des  tubes  dans  la  glacière  pendant  leur  transport, 
et  leur  mise  en  usage  immédiatement  après  leur  arrivée  à  destination  sont 
de  rigueur.  Sous  tous  les  climats,  la  pulpe  glycérinée  doit  être  rapidement 
utilisée  pendant  la  saison  des  chaleurs.  Celles-ci  sont  impuissantes  à 
y  faire  naître  la  putréfaction  si  elle  a  été  recueillie  et  manipulée  avec 
soin. 

Il  semble  enfin  que  le  vaccin  trouve  quelquefois  en  lui-mèrae  la  cause 
de  son  aiïaiblissement.  Telle  est  du  moins  la  signification  que  l'on  s'ac- 
corde à  attribuer  à  ces  dégénérescences  rapides  dont  les  inoculations  stér 
riles  pratiquées  en  septembre  1895  dans  les  X''  et  1V°  corps  ont  fourni  un 
si  curieux  exemple.  Elles  paraissent  être  indépendantes  d'influences  exté- 
rieures et  relever  avant  tout  des  qualités  du  terrain  sur  lesquelles  les  pus- 
tules productrices  ont  évolué  (151). 

Sources  de  la  vaccine.  —  Horse-pox.  —  hR  pratique  emprunte  ou  renou- 
velle la  vaccine  à  quatre  sources  difiérentes  :  le  horse-pox,  le  cow-pox,  la 
rétro-vaccination  et  la  variole-vaccine.  On  sait  que  Jiïnniîr  pensait  que  le 
cow-pox  dérivait  de  la  variole  du  cheval  (eaux -aux- jambes,  javart, 
grease,  mauke).  Dans  le  principe,  il  croyait  que  pour  être  préservatrice 
pour  l'homme,  la  matière  des  eaux-aux-jambes  devait  passer  par  la 
vache.  Plus  tard,  il  changea  d'avis  sur  ce  point,  et  déclara  que  le  liquide 
pris  sur  le  cheval  et  porté  directement  sur  l'homme  avait  des  propriétés 
tout  aussi  efficaces  pour  prévenir  la  variole  que  celui  qui  avait  passé  par 
le  bovidé.  Or,  cette  opinion  de  Junner  ne  reposait  que  sur  la  tradition 
populaire  et  l'induction  appliquée  à  certains  faits  que  le  hasard  avait  fait 
passer  sous  ses  yeux.  Il  est  avéré  que  la  seule  expérience  qu"il  ait  entre- 
prise pour  la  confirmer  a  échoué.  La  plupart  des  médecins  du  commence- 
ment de  ce  siècle  qui  tentèrent  de  suivre  son  exemple  ne  furent  guère  plus 
heureux,  ou  aboutirent  à  des  résultats  divergents.  Woodville,  Coliîman, 
SiMMONs  essayèrent  en  vain  d'inoculer  à  la  vache  la  matière  du  grease.  Les 
anciennes  expériences  de  Lov,  S.vcco,  Viborg,  Steinbeck,  KAHLiiKi,  Hertwig, 
Bremser,  etc.,  qu'on  cite  toujours,  sont  sans  doute  favorables  à  l'opinion  de 
Jenner,  mais  elles  laissèrent  dans  les  esprits  des  doutes  qui  s'accrurent 
d'ailleurs  par  les  insuccès  plus  récents  de  Bousquet,  Fiard,  Bouley, 
La  Fossk,  Holl,  Reynal,  Depaul  et  Leblanc  (152). 

Nous  tenons  aujourd'hui  la  clef  de  ces  contradictions.  Elles  sont  nées 
d'une  confusion  qui  a  duré  plus  d'un  demi- siècle.  Si  pendant  si  longtemps 
l'opinion  s'est  montrée  contraire  à  la  croyance  de  Jenner  et  aux  expé- 
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riences  confirmatives  de  Loy,  Sacgo  et  autres,  c'est  qu'elle  était  égarée  par 
ua  malentendu  qui  ne  devait  être  dissipé  que  de  nos  jours.  L'instinct  et  le 
raisonnement  de  Jenner  ne  l'avaient  point  trompé.  Mais  la  maladie  du 
cheval  qui,  selon  lui,  engendre  la  vaccine  et  qu'il  désigne  du  nom  de  Sore^ 
lieel's  (mal  des  talons),  n'est  pas  le  véritable  grease  des  vétérinaires, 
anglais.  C'est  pourtant  sur  ce  grease,  qui  correspond  aux  eaux-aux-jambes,- 
au  javart  des  vétérinaires  français,  qu'ont  porté  toutes  les  tentatives 
d'inoculation  faites  depuis  Jknner.  Or  les  eaux-aux-jambes  sont  une 
maladie  locale,  la  maladie  équine  génératrice  du  vaccin  de  Jiînner  est  une 
ailection  générale  dont  l'éruption  du  bas  des  jambes  n'est  qu'une  dépen- 
dance. Peut-être  rare,  en  tout  cas  peu  connue  naguère,  elle  s'est  dérobée 
à  l'observation  ou  a  été  confondue  avec  d'autres  affections  similaires  du 
cheval.  Le  professeur  LAFOssiii ,  de  l'École  vétérinaire  de  Toulouse  ,  la 
retrouva  en  1860,  dans  une  épizootie  équine  de  la  commune  de  Rieumes. 
L'ayant  inoculée  à  la  vache,  il  en  obtint  un  très  beau  cow-pox,  qui 
inoculé  à  une  seconde  vache,  puis  de  cette  vache  à  un  enfant  et  à  un  cheval, 
enfin  de  ce  cheval  à  un  deuxième  enfant,  donna  toujours  une  éruption 
vaccinale  bien  caractérisée. 

Trois  ans  après,  les  expériences  de  Lafosse  furent  confirmées  par  Bouley. 
Nous  savons  aujourd'hui,  grâce  à  ses  recherches  et  à  celles  de  l'École. 
d'Alfort,  que  le  cheval  est  sujet  à  une  fièvre  éruptive  qui,  suivant  que  les 
manifestations  cutanées  prédominent  aux  jambes,  aux  narines  et  à  la, 
bouche,  présente  quelque  ressemblance  avec  les  eaux  aux  jambes,  la 
morve  aiguë  ou  la  stomatite  aphteuse.  Cette  maladie,  une  dans  sa  nature, 
toujours  identique  à  elle-même,  est  le  horse-pox.  Inoculée  à  la  vache,  elle 
donne  le  cow-pox,  elle  est  génératrice  de  la  vaccine  (153). 

i2°  Cow-pox.  —  Le  cow-pox  se  manifeste  dans  des  fermes  où  il  n'y  a 
point  de  chevaux;  aussi  de  tout  temps  a-t-on  admis  avec  raison  son  déve- 
loppement naturel  chez  la  vache;  Jenner  a  été  a  peu  près  le  seul  qui  ait 
cru  à  son  origine  exclusivement  équine.  Dans  le  principe,  on  le  croyait 
extrêmement  rare,  ou  supposait  même  qu'il  ne  se  rencontrait  qu'en 
Angleterre.  C'était  une  erreur.  La  nature  ne  s'en  montre  pas  si  avare. 
Quand  on  sut  le  distinguer  des  affections  similaires  et  qu'on  le  chercha 
bien,  on  s'aperçut  qu  il  était  plus  répandu  que  ne  le  pensaient  les  premiers 
observateurs.  On  le  découvrit  à  peu  près  partout  à  partir  de  1830,  en 
France  tout  d'abord  :  à  Romorantin  et  Passy,  plus  tard  à  Beaugency,  Cou- 
lomniers,  Samois,  Bordeaux  et  maints  autres  lieux.  Nulle  part,  il  ne  s'est 
manifesté  plus  souvent  que  dans  le  royaume  de  Wurtemberg,  ce  qui 
permet  de  croire  que  certaines  influences  locales  ne  restent  pas  étrangères 
à  sa  genèse. 

3°  llélro-vaccination.  —  Mais  bien  que  se  rencontrant  moins  rarement 
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qu'on  ue  le  supposait  naguère,  ui  le  cow-pox,  ni  le  horse-pox  ne  sont  assez 
répandus  pour  que  l'on  puisse  compter  sur  ces  deux  sources  naturelles 
pour  régénérer  d'une  manière  régulière  le  vaccin  d'un  centre  vaccinogène. 
Cette  difficulté  devait  conduire  à  la  pratique  de  la  rétro-vaccination,  c'est- 
à-dire  à  la  réinoculation  à  la  vache  du  vaccin  de  l'homme,  aiïaibli  par  suite 
de  son  humanisation  prolongée,  afin  de  lui  faire  récupérer  à  sa  source  ori- 
.Tinelle  son  activité  primitive.  Dès  l'avènement  de  la  vaccine,  on  conçut 
ridée  de  cette  opération,  et  le  comité  de  Reims  est  le  premier  qui  l'ait 
tentée  avec  succès.  Mais  elle  échoua  entre  d'autres  mains  parce  qu'elle  était 
pratiquée  sur  des  animaux  âgés.  Bousquet,  en  1839,  retrouva  les  succès  du 
début  eu  inoculant  des  génisses,  et  il  démontra  que  la  rétro-vaccination, 
efïectuéesur  déjeunes  bovidés,  devenait  une  opération  de  pratique  cou- 
rante. Il  restait  à  savoir  si  elle  retrempe  réellement  le  vaccin  humanisé. 
Bousquet  dissipa  à  cet  égard  toute  illusion.  Ses  expériences  lui  démontrè- 
rent que  la  vache  rend  le  vaccin  comme  on  le  lui  donne.  «  On  peut  m'en 
croire,  ajoute-t-il,  car  cet  aveu  ôteà  mes  essais  d'inoculation  la  plus  grande 
partie  de  leur  intérêt.  »  Des  recherches  ultérieures  tendaient  môme  à 
prouver  que  le  vacciu  humain  reporté  sur  la  génisse,  s'affaiblit  plutôt 
qu'il  ne  se  régénère  (154).  Le  D''  Eilerts  de  Haan  a  eu  recours  à  la  rétro- 
vaccination  aux  Indes  orientales  néerlandaises;  il  la  considère  comme 
équivalente  à  la  vaccine  ordinaire,  capable  de  rendre  des  services  réels 
|aux  colonies  où  le  vaccin  d'Europe  arrive  si  souvent  altéré  (155).  Personne 
jcependant  ne  doute  aujourd'hui  que  si  cette  opération  est  un  moyen  de 
jmultiplier  le  vaccin  et  que  si  à  ce  titre  elle  peut  à  la  vérité  constituer  une 
iressource  précieuse  en  temps  d'épidémie,  elle  est  inférieure  à  la  simple 
jvaccine  de  pis-à-bras;  de  sorte  que  ce  système  si  vanté  en  certains  pays 
ne  saurait  jamais  être  érigé  en  pratique  générale. 

4"  Variole-vaccine.  —  Les  théories  actuellement  en  cours  sur  la  variole- 
vaccine,  tendent  à  ouvrir  une  quatrième  source  de  vacciu  :  elles  ne  visent 
à  rien  moins  qu'à  le  créer  de  toutes  pièces,  en  inoculant  la  variole  à  la 
vache. 

Nous  nous  sommes  expliqué  plus  haut  sur  ce  sujet  si  controversé.  Il 
ne  nous  répugne  pas  d'admettre  l'identité  originelle  entre  la  variole  de 
l'homme  et  celle  de  la  vache.  Mais  nous  nous  garderons  bien  de  trans- 
porter cette  doctrine  hors  du  domaine  de  la  théorie.  Du  momeut  que  la 
variole  de  l'homme,  reportée  à  l'espèce  humaine  après  son  passage  réitéré 
par  l'organisme  de  la  vache,  peut  revenir  à  son  point  de  départ  et  expose 
ainsi  les  inoculés  au  danger  de  contracter  la  maladie  qu'il  s'agit  de  pré- 
venir, il  y  a  lieu  de  repousser  la  pratique  de  MM.  Fischer,  Hagcius  et 
Etiîhnod.  Elle  n'a  point  trouvé  d'imitateurs  eu  France. 

En  dernière  analyse,  la  vaccination  animale,  c'est-à-dire  la  mise  en 


VACCINE 

culture  et  l'entretien  du  vaccin  sur  de  jeunes  animaux  de  l'espèce  bovine 
résiste  seule  aux  objections  que  soulève  l'examen  des  diverses  conceptions 
théoriques  et  pratiques  de  la  vaccination.  Elle  est  aujourd'hui  universelle- 
ment préférée  à  toute  autre  source  vaccinogône,  et  elle  justifie  ce  choix  par 
l'abondance  et  la  pureté  du  produit  qu'elle  fournit. 

Le  vaccin  à  confier  à  l'animal  est  emprunté  au  cow-pox  ou  au  liorse-pox 
naturels;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  en  cas  de  nécessité  qu'on  le 
demande  à  la  rétro-vaccination. 


Origine  du  coic-pox  —  Il  resterait,  pour  compléter  ce  chapitre,  à 
résoudre  la  question  de  l'origine  du  cow-pox  naturel  lui-même.  Le  quali- 
ficatif de  spontané  qu'on  lui  applique  d'habitude  témoigne  de  notre  iguo- 
rance  à  cet  égard.  Il  est  certain  qu'il  se  développe  fréquemment  dans  les 
étables  sans  contagion  d'origine  apparente,  et  qu'il  déjoue  toutes  les 
recherches  tentées  pour  en  découvrir  la  cause  directe  ou  indirecte  qui 
demeure  pour  nous  enveloppée  d'une  profonde  obscurité. 

Pour  les  partisans  de  l'unicité,  la  provenance  de  la  vaccine  n'est  rien 
moins  que  mystérieuse  :  elle  procéderait,  selon  eux,  directement  de  la 
variole  humaine.  Cette  conception  n'est  pas  nouvelle.  Dès  1779,  Turneu 
prétendit  que  la  vaccine  dérivait  non  du  grease,  comme  le  soutenait  Ji:ni\il n, 
mais  de  la  petite  vérole  elle-même,  transmise  aux  vaches  par  les  per- 
sonnes employées  à  les  traire  (156).  C'est  l'opinion  actuellement  accréditée 
en  Allemagne.  Bollinger  a  cherché  à  la  fortifier  par  les  témoignages  de 
l'observation,  en  citant  entre  autres  les  faits  rapportés  par  Ceely  et  Dimi-k. 

Le  premier  raconte  que  les  vaches  d'une  écurie  de  la  vallée  d'Aylesbury, 
passant  dans  une  prairie,  y  avaient  occasion  de  flairer  et  de  lécher  la  literie, 
les  tapis  et  le  linge  provenant  d'un  sujet  mort  de  la  variole.  Au  bout  de 
quelques  jours,  cinq  d'entre  elles  présentèrent  des  pustules  vaccinales,  et 
transmirent  la  vaccine  à  deux  personnes  chargées  de  les  traire.  Le 
médecin  anglais  mentionne  encore  plusieurs  autres  faits  du  même  genre. 

En  1860,  DiNTER  vit  en  Saxe  la  vaccine  prendre  en  quelque  sorte  un  déve- 
loppement épidémique,  à  une  époque  où  la  variole  était  très  fréquente 
dans  la  population. 

D'autre  part,  les  rapports  des  vétérinaires  prussiens  des  années  1835 -1865 
mentionnent  fréquemment  la  coïncidence  entre  la  variole  de  l'homme  et 
celle  de  la  vache.  Le  Holstein,  entre  autres,  vit  à  plusieurs  reprises  se 
développer  simultanément  des  épizooties  de  vaccine  et  des  épidémies  de 
variole.  Mais,  à  tout  prendre,  ces  coïncidences  sont  rares,  et  incontestable- 
ment le  cow-pox  se  montre  le  plus  souvent  indépendamment  de  la  variole. 
11  faut  donc  lui  chercher  une  autre  source  encore  que  cette  dernière.  Elle  se 
trouverait,  d'après  Bollinger,  dans  la  vaccine  humanisée  ;  la  vaccine  de  la 
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vache  serait  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  résultat  d'une  retro- 
vacciuation  accidentelle  de  l'homme  aux  bovidés.  Il  faut  bien  reconnaître 
que  les  apparences  ne  sont  point  pour  infirmer  cette  hypothèse;  se  mani- 
festant en  elïet  presque  exclusivement  chez  les  vaches  laitières,  et  sur  les 
létines  de  celles-ci,  elle  accuse  très  nettement  de  l'ensemencement  du 
virus  les  mains  qui  sont  en  contact  intime  et  réitéré  avec  ces  parties  dans 
l'acte  de  traire.  Si  l'on  admet  que  ce  sont  les  mains  qui  ont  touché  les 
pustules  vaccinales  de  l'enfant  de  la  ferme  qui  apportent  le  virus  à  l'ani- 
inal,  ou  comprend  non  seulement  pourquoi  le  cow-pox  recherche  avec 
une  prédilection  presque  exclusive  certaine  catégorie  de  bovidés  et  certaines 
régions  de  leur  corps,  mais  encore  pourquoi  elle  a  si  peu  de  tendance  à 
devenir  épizootique,  et  pourquoi  elle  apparaît  d'ordinaire  au  printemps  ; 
c'est  l'époque  où  l'on  vaccine  en  général,  c'est  celle  des  revaccinations 
légales  en  Allemagne. 

A  l  appui  de  cette  argumentation,  Bollinger  produit  des  pièces  justifica- 
tives qui,  sans  avoir  une  valeur  absolue,  méritent  cependant  d'être 
méditées.  Osiander  rapporte  une  observation  d'infection  d'une  vache  par 
un  petit  garçon  récemment  vacciné.  Dans  son  rapport  annuel  de  1870-71,  le 
médecin  vétérinaire  de  district  Kocn  mentionne  que  le  cow-pox  se  montra 
dans  un  troupeau  de  vaches  peu  de  temps  après  que  le  personnel  de  la 
propriété  eut  été  vacciné.  La  même  constatation  fut  faite  pendant  l'année 
il 870-1871  dans  le  district  deLangerhausen  (Prusse),  parmi  les  vaches  d'une 
terme,  trois  à  quatre  semaines  après  que  les  trois  servantes  chargées  de 
les  traire  eurent  été  inoculées  de  la  vaccine.  L'extension  se  fît  progressi- 
Ivement  dans  les  étables,  de  sorte  qu'au  bout  de  quinze  jours,  sur  26  bêtes, 
R  seulement  étaient  indemnes.  Dans  le  district  de  Rûgen ,  le  cow-pox 
Èipparut  dans  plusieurs  troupeaux  à  l'époque  même  où  la  vaccine  était  en 
pleine  floraison  parmi  les  enfants.  Reher  a  vu  plusieurs  fois  le  cow-pox  se 
manifester  sur  des  vaches  qui  se  trouvaient  en  contact  avec  d'autres 
tiuxquelles  il  avait  inoculé  la  vaccine  humanisée.  Enfin,  Bollinger  s'en 
rapporte  au  témoignage  de  Roloff,  qui  depuis  longtemps  avait  avancé  que 
h  variole  de  la  vache  ne  procède  que  de  la  contagion,  et  que  si  celle-ci 
h'est  pas  effectuée  par  les  rapports  des  animaux  entre  eux,  elle  est  tou- 
ours  due  à  la  rétro-transmission  à  l'animal  du  virus  élaboré  par  l'homme 
racciné. 

Il  n'y  a  point,  conclut  Bollinger,  de  vaccine  originaire  à  proprement 
)arler  ;  le  cow-pox  provient  toujours  de  l'homme,  quelquefois  de  sa 
variole,  le  plus  souvent  de  la  vaccine  humanisée,  communiquée  à  la  vache 
)ar  les  mains  occupées  à  la  traire.  La  vaccine  humanisée  serait  toujours, 
lans  son  origine  première,  une  variole-vaccine. 

En  conséquence  de  cette  doctrine,  Bollinger  estime  que  c'est  se  donner 
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uue  peiue  bieu  inutile  que  d'aller  à  la  recherche  du  cow-pox  origiuaire 
comme  ou  le  fait  depuis  Jenner,  attendu  qu'on  peut  toujours,  au  gré  do  la 
volonté,  se  procurer  par  l'inoculation  de  la  vaccine  humanisée  (rétro-v;i(;- 
cinatiou)  de  la  vaccine  absolument  identique  au  cow-pox  vrai. 

Il  n'y  aurait  donc  pas  lieu  de  se  demander  s'il  convient  de  préférer  pour 
la  vaccination  de  l'homme  la  lymphe  humanisée  ou  la  vaccine  origiuaiie. 
Le  choix  serait  absolument  indifférent  puisque  les  deux  virus,  procédaot 
originellement  de  la  variole-vaccine,  sont  équivalents.  La  vaccine  animale 
n'existerait  pas  dans  l'acception  rigoureuse  du  mot.  Elle  ne  serait  qu'une 
rétro-vaccine  issue  originellement  de  la  vaccine  humanisée,  et  ne  mérite- 
rait guère  le  titre  d'animale  qu'en  raison  de  ses  passager  multiple^  a 
travers  l'organisme  des  génisses  (157).  C'est  la  doctrine  uniciste  pouH.-(; 
jusqu'à  ses  dernières  conséquences.  Si  l'idée  de  l'identité  originelle  du 
cow-pox  et  de  la  variole  est  acceptable  en  principe,  il  s'en  faut  que  nous 
soyons  autorisés  actuellement  à  considérer  la  première  comme  une  simple 
atténuation  de  la  seconde,  réalisable  au  gré  de  notre  volonté.  Engager  la 
pratique  dans  cette  voie,  serait  l'exposer  à  de  cruels  mécomptes,  ainsi  que 
nous  l'avons  marqué  plus  haut;  et  jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  continue- 
rons à  croire  que  l'origine  de  la  vaccine  est  aussi  obscure  que  celle  delà 
variole  elle-même. 


PROPHYLAXIE    GÉNÉRALE  DE    LA  VARIOLE 

La  prophylaxie  de  la  variole  comprend  trois  opérations  :  l'isolement,  la 
désinfection  et  la  vaccination. 

L'isolement  et  la  désinfection  sont  des  mesures  qui  s'cippliquent  à  toutes 
les  maladies  contagieuses  ;  la  vaccination  est  un  moyen  de  défense  spécial 
à  la  variole,  elle  en  constitue  la  mesure  prophylactique  spécifique. 

Isolement.  —  Déjà  au  siècle  dernier,  les  meilleurs  esprits  demandaient 
qu'on  employât  contre  la  variole  les  moyens  qui  avaient  si  bien  réussi 
contre  la  peste  et  la  lèpre,  l'isolement  des  malades  dans  des  hôpitaux 
gratuits  élevés  hors  la  ville.  Mais  les  tentatives  dirigées  dans  ce  sens 
restèrent  à  l'état  rudimentaire,  malgré  les  efforts  de  Tenon  (1788).  Près 
de  cent  ans  après,  en  1864,  les  maladies  contagieuses  étaient  encore  traitées 
dans  les  salles  communes  des  hôpitaux  de  Paris.  C'est  à  ce  moment  que 
Vidal  écrivit  un  rapport  remarquable,  destiné  à  montrer  les  déplorables 
conséquences  de  cette  promiscuité  (158). 

Elles  se  traduisaient  par  le  développement  annuel  de  plusieurs  milliers 
de  cas  de  maladies  contagieuses  dans  l'intérieur  de  ces  établissements  ;  If 
variole  à  elle  seule  y  figurait  pour  le  nombre  de  800  environ.  Convaincue 
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par  l'éloquence  de  ces  chilTres,  la  Société  médicale  des  lu^pitaiix  consncrait 
par  uu  vote  imposant  l'utilité  de  Tisolemeut  daus  le  traitement  des  varic- 
leux.  A  partir  de  cette  époque,  elle  ne  cessa  de  réclamer  un  hôpital  spécial 
pour  eux,  .et  à  défaut  d'un  établissement  qui  leur  fût  propre,  elle  demanda 
qu'on  leur  accordât  du  moins  des  salles  séparées  daus  uu  ou  plusieurs 
hôpitaux  existants.  Cédant  à  ces  sollicitations,  l'Assistance  publique  con- 
sentit à  l'afïectation  de  salles  ou  de  pavillons  spéciaux  aux  varioleux  dans 
les  hôpitaux  de  Saint-Antoine  et  de  Saint-Louis.  La  variole  fut  ainsi  la 
première  maladie  contagieuse  isolée  à  Paris. 

Mais  on  ne  larda  pas  à  reconnaître  que  ce  n'était  là  qu'une  demi-mesure, 
qui  laissait  subsister  le  danger  des  relations  entre  le  personnel  du  pavillon 
des  contagieux  et  les  autres  habitants  de  l'établissement.  Aussi,  en  1886, 
se  décida-t-on  à  en  venir  à  l'isolement  complet  par  la  création  de  l'iiôpital 
d  Aubervilliers,  qui  comprend  également  des  pavillons  spéciaux  pour  la 
rougeole  et  la  scarlatine. 

A  Londres,  les  varioleux  étaient  reçus  naguère  dans  un  des  cinq  hôpi- 
taux affectés  au  traitement  des  maladies  transmissibles.  Ils  sont  actuelle- 
ment isolés  et  soignés  dans  des  hôpitaux  flottants,  aménagés  sur  la  Tamise, 
en  aval  de  Londres.  Ce  sont  trois  navires  ancrés  à  Long-Reach,  au-dessous 
de  Purfleet,  à  demi-distance  entre  Woohvisch  et  Gravesend,  et  par  consé- 
quent à  cinq  lieues  de  Londres  (lo9). 

L'idée  d'isoler  les  maladies  contagieuses  dans  des  hôpitaux  spéciaux  est 
si  naturelle,  quelle  semble  au-dessus  de  toute  discussion.  Elle  a  pourtant 
trouvé  naguère  d'ardents  détracteurs. 

On  a  fait  valoir  tout  d'abord  qu'en  réunissant  ensemble  des  sujets 
atteints  de  la  même  maladie  contagieuse,  on  aggravait  leur  situation  par 
la  condensation  de  l'atmosphère  virulente  créée  par  eux,  et  qu'en  fin  de 
compte  la  mortalité  était  plus  forte  avec  la  pratique  de  l'isolement  collectif 
qu'avec  la  dispersion  des  malades  dans  les  hôpitaux  généraux.  Cette 
opinion,  qui  a  été  l'objet  d'un  large  débat  en  1870,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  a  été  reconnue  non  fondée,  au  moins  en  ce  qui 
concerue  la  variole,  à  la  suite  de  nombreux  témoignages  contradictoires 
qui  furent  produits  contre  elle,  au  sein  de  cette  Société,  de  1866  à 
1871  (160).  Les  observations  relevées  par  M.  Colin  à  Bicètre  pendant  le 
siège  sont  surtout  décisives  à  cet  égard.  Douze  à  quinze  cents  varioleux 
s'y  trouvaient  réunis  en  moyenne  chaque  jour  pendant  près  de  six  mois, 
et  cependant  cette  colossale  agglomération  de  malades  n'aggrava  en  aucune 
façon  le  pronostic  de  leur  affection  (161). 

On  a  reproché  ensuite  aux  hôpitaux  de  créer  des  foyers  de  contagion 
pour  le  voisinage.  Il  est  en  effet  d'observation  que  celui-ci  compte  souvent, 
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à  surface  égale,  plus  de  malades  que  le  reste  de  la  localité.  C'est  ainsi  qu'en 
1880,  M.  BiiRTiLLON  remarqua  qu'autour  de  M-Iôtel-Dieu  annexe,  où  étaient 
hospitalisés  des  varioleux,  on  notait  57  décès  par  variole  dans  un  espace 
où,  d'après  la  moyenne  des  décès  observés  par  quartier  à  ce  moment  dans 
Paris,  il  n'aurait  dû  y  en  avoir  que  9. 

Ou  a  remarqué  d'autre  part  à  Londres,  que  l'entourage  immédiat  des 
5  hôpitaux  de  varioleux  était  généralement  plus  éprouvé  que  le  reste  de  la 
ville  (Power.).  A  ShelField,  où  éclata  en  1887  une  épidémie  dont  il  a  été 
souvent  question  dans  la  discussion  de  l'Académie  sur  la  vaccination 
obligatoire,  le  docteur  Bary  releva,  dans  une  enquête  très  précise,  qua 
l'entour  de  l'hôpital  des  varioleux  il  s'était  développé,  en  quelques  jours, 
douze  fois  plus  d'atteintes  que  dans  le  district  tout  entier  (162). 

Mais,  ce  n'est  point  l'air,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  plus  haut,  qui 
dans  l'espèce  assure  le  transport  du  contage.  La  transmission  a  lieu  par 
les  rapports  qui  s'établissent  entre  les  petits  commerçants,  installés  à 
proximité  de  l'hôpital,  et  les  convalescents  qui  en  sortent  ou  les  personnes 
qui  y  ont  accès  à  divers  titres,  tels  que  les  infirmiers,  les  parents  visiteurs, 
les  cochers  et  les  brancardiers  qui  amènent  les  malades.  Tout  ce  monde 
va  se  désaltérer  dans  les  débits  qui  avoisinent  l'établissement;  on  y  ren- 
contre des  consommateurs  du  quartier,  et  c'est  ainsi  que  la  variole  rayonne 
dans  un  certain  périmètre  autour  des  malades.  Si  donc  les  hôpitaux  de 
varioleux  sont  dangereux,  c'est  parce  que  les  règlements  qui  les  concernent 
sont  transgressés,  et  non  pas  parce  que  par  eux-mêmes  ils  constituent  des 
foyers  d'infection. 

Nous  avons  marqué  déjà,  d'après  la  grandiose  expérience  de  Bicêtre,  que 
la  diffusion  atmosphérique  de  la  masse  de  germes  virulents  engendrés  par 
une  réunion  de  1  500  varioleux  avait  des  limites  fort  restreintes,  que  de 
pareilles  agglomérations  étaient  dangereuses  pour  ceux  et  par  ceux  qui  les 
fréquentent,  et  non  point  par  les  germes  qu'elles  répandent  dans  l'atmos- 
phère. D'où  l'on  peut  proclamer,  avec  M.  Goliin,  que  non  seulement  on  peut, 
mais  que  l'on  doit  faire  des  hôpitaux  de  varioleux,  et  cette  conclusion  est 
aujourd'hui  généralement  acceptée.  Elle  ne  rencontre  d'ailleurs  aucune 
contre-indication  dans  les  exigences  de  la  maladie  elle-même.  Le  varioleux 
est  le  plus  maniable  des  malades  à  isoler,  le  plus  transportable  au  loin,  le 
plus  facile  à  installer,  sans  grand  inconvénient,  sous  des  abris  éventuels, 
incomplets,  comme  des  baraques,  en  des  conditions  qui  vraisemblablement 
aggraveraient  l'état  des  morbilleux ,  des  cholériques  ou  des  diphtéri- 
ques (163). 


Désinfection.  —  L'isolement  des  varioleux  donnerait  des  résultats  bien 
imparfaits  si  on  n'y  associait  la  destruction  des  germes  déposés  par  eux  sur 
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leurs  effets  et  leur  literie,  ainsi  que  daus  les  locaux  a/fectés  à  leur  instal- 
lation. La  désinfection  est  l'acte  complémentaire  de  la  séquestration.  Elle 
a  donné  la  mesure  de  sa  puissance  à  Paris  depuis  1893,  date  de  l'organi- 
sation défuiitivc  du  service  municipal  de  la  désinfection.  Sous  sa  salutaire 
influence,  la  mortalité  due  aux  maladies  contagieuses  a  baissé  d'année  en 
année,  et  on  lui  est  certainement  en  partie  redevable  de  l'extinction  de 
l'épidémie  de  variole  de  1893. 

Yaccine.  —  Mais  si  l'isolement  et  la  désinfection  sont  des  armes  pré- 
cieuses pour  limiter  le  mal,  la  vaccine  ne  le  cède  à  aucune  autre  pour  le 
prévenir.  Les  premières  arrêtent  l'essor  de  l'épidémie,  la  seconde  s'oppose 
à  son  éclosion.  Dans  la  hiérarchie  des  moyens  propres  à  combattre  le  fléau 
de  la  variole,  elle  est  la  première  en  date,  en  action  et  en  puissance,  elle 
est  souveraine. 

En  1809,  le  comité  central,  dans  son  enthousiasme  pour  la  découverte 
de  Jenner,  avait  annoncé  l'extinction  future  de  la  variole.  Si  sa  prophétie, 
si  réconfortante  au  sortir  des  cruelles  épreuves  des  siècles  passés,  ne  s'est 
point  accomplie,  la  faute  n'en  est  point  à  la  vaccine,  c'est  à  nous-mêmes 
qu'il  faut  nous  en  prendre. 

La  vaccine  est  devenue  le  régulateur  principal  de  la  variole.  Le  pouvoir 
expansif  de  celle-ci  est  en  raison  inverse  du  soin  avec  lequel  on  stérilise  le 
terrain  devant  elle.  Partout  où  la  vaccine  est  cultivée,  la  petite  vérole 
tend  à  s'éteindre.  Partout  où  elle  est  négligée,  celle-ci  règne  abondante  et 
libre.  Est-il  dans  une  localité  grande  ou  petite  un  établissement  quelconque 
qui  ne  reçoive  que  des  vaccinés,  la  petite  vérole  passera  devant  lui  sans  y 
entrer,  et  si  par  hasard  il  s'y  trouvait  quelque  personne  qui,  trompant  la 
vigilance  des  chefs,  s'y  était  introduite  sans  satisfaire  à  la  règle,  elle  ira 
l'y  chercher  au  milieu  de  la  foule,  comme  si  elle  était  guidée  par  une  main 
intelligente  (Bousquet).  Et  si  elle  pénètre  dans  une  agglomération  dont  une 
fraction  est  restée  réfractaire  à  la  vaccine,  elle  la  frappera  à  l'exclusion  du 
reste,  témoin  cette  épidémie  qui  régna,  il  y  a  quelques  années,  dans  la 
région  de  Belfort,  et  qui  sévit  uniquement  sur  le  territoire  français, 
respectant  les  villages  situés  de  l'autre  côté  de  la  frontière  où  la  vaccina- 
tion est  obligatoire  (164). 

Bien  plus  éloquente  encore  dans  l'espèce  que  les  faits  de  détail'  est 
l'évolution  séculaire  de  la  variole,  envisagée  dans  ses  rapports  avec  la 
vaccine.  Au  xviu"  siècle,  la  morbidité  générale  par  variole  était  de  95  p.  100 
individus,  d'après  les  appréciations  des  contemporains  digues  de  foi;  5 
personnes  seulement  sur  100  avaient  chance  d'y  échapper!  Aujourd'hui 
ce  rapport  est  renversé  :  l'Europe  centrale  ne  compte  guère  plus  de  5 
varioleux  sur  100  individus  !  C'est  ainsi  qu'en  Suède  des  statistiques  très 

A.  Kelsch.  MaL  épidémiques.  9 


130 


PROPHYLAXIE  I)E  LA  VARIOLE 


précises  assignent  à  la  mortalité  variolique  calculée  pour  1  000  000 
d'àmes  de  la  population  tout  entière  : 

iiiOaO  décès  pour  la  période  1774-1801  ; 
686  —  1802-1810; 

'1G9  —  1810-187O. 

En  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles,  le  nombre  annuel  des  décès  par 
variole,  calculé  pour  100  000  habitants,  est  tombé  progressivement  de 
106  à  3  pendant  la  période  1838  à  1894.  A  Londres,  en  particulier,  cette 
mortalité  est  descendue  de  216  à  2.  En  Ecosse,  de  48  pour  100  000  âmes 
qu'elle  était  en  1855,  elle  n'a  plus  été  que  de  3  en  1894, 

Ce  merveilleux  résultat  est  le  fruit  de  la  découverte  de  Jknner,  et  non 
point  de  l'affaiblissement  du  virus  variolique,  car  dans  les  groupes  où  la 
vaccine  est  repoussée,  la  variole  frappe  toujours  avec  la  même  rigueur 
qu'autrefois.  Et  à  ceux  qui  s'étonneraient  de  ce  changement  si  profond  et 
si  rapide  à  cause  de  la  diffusion  relativement  lente  et  irrégulière  de  la  vac- 
cine, il  conviendrait  de  rappeler  que  celle-ci  exerce  son  action  tulélaire 
non  seulement  sur  les  sujets  qui  la  reçoivent,  mais  indirectement  aussi  sur 
ceux  qui  en  restent  privés.  En  conférant  l'immunité  à  des  millions  d'indi- 
vidus, elle  les  a  empêchés  de  devenir  à  leur  tour  des  centres  de  rayonne- 
ment de  la  maladie.  La  multiplication  des  sujets  réfractaires  a  diminué 
d'autant  les  chances  de  la  contagion  secondaire.  A  la  protection  indivi- 
duelle du  vacciné,  vient  se  joindre  celle  de  ses  voisins,  et  les  atteintes  de 
variole  se  raréfient  d'autant  plus  que  les  occasions  de  la  contracter  devien- 
nent plus  exceptionnelles. 

Mais,  nous  le  savons,  le  pouvoir  de  la  vaccine  n'est  que  temporaire,  son 
renouvellement  est  indispensable  pour  lui  faire  rendre  le  maximum  de  ses 
effets  salutaires.  Dans  une  épidémie,  les  vaccinés  courent  encore  une 
chance  sur  4  de  contracler  la  variole;  les  revaccinés  ne  sont  atteints  que 
dans  la  proportion  de  1  sur  118,  et  il  n'en  meurt  que  1  sur  70.000.  La  vac- 
cination doit  donc  être  complétée  par  la  revaccination,  et  chacune  d'elles, 
il  faut  bien  le  reconnaître,  assurée  par  l'obligation.  La  variole  a  disparu 
des  armées  soumises  légalement  à  ces  deux  mesures  tutélaires;  elle  a 
affranchi  de  son  joug  cruel  les  populations  qui  les  ont  acceptées.  On  peut 
affirmer  qu'une  population  vaccinée  et  revaccinée  est  à  l'abri  de  la  variole 
môme  en  temps  d'épidémie.  Grâce  à  la  loi  du  8  avril  1874,  l'empire  alle- 
mand s'en  est  délivré  sur  presque  toute  son  étendue;  seules  les  régions 
frontières  en  sont  encore  affligées  en  raison  de  leurs  relations  plus  étroites 

avec  les  pays  voisins. 

La  France,  malheureusement,  ne  peut  guère  se  réjouir  d'un  pareil 
résultat.  Notre  armée  doit  sans  doute  à  une  application  de  plus  en  plus 
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rigoureuse  du  principe  des  vaccinations  et  revaccinations  obligatoires  une 
décroissance  progressive  de  la  variole  mais  elle  ne  jouit  pas  comme  l'armée 
allemande  de  l'immunité  absolue  ;  les  deux  tableaux  suivants  montrent  la 
dilïérence  qui  la  sépare  encore  de  sa  rivale  et  qui  est  tout  à  l'avantage  de 
cette  dernière. 


ARMÉE  FRANÇAISE 


1  ~  

ANNÉES 

CAS 

DÉCÈS 

ANNÉES 

CAS 

1 

DÉCÈS 

1875   

613 

77 

1887   

302 

18 

1  037 

127 

1888   

345 

14 

1877   

1  0i2 

92 

1889   

190 

20 

1878   

1  037 

98 

102 

4 

1879   

544 

42 

105 

3 

1880   

754 

73 

1892   

117 

1 

1881  

578 

41 

1893   

132 

4 

1882   

551 

42 

1894   

97 

7 

371 

15 

61 

6 

1884   

166 

15 

18%  

56 

3 

1885   

214 

6 

1897   

60 

1 

1886   

1 

288 

17 

ARMÉE  ALLEMANDE 


ANNÉES 

Variole. 

Variole 
modifiée. 
(Varicelle  et 
varioloïdc.) 

DÉCÈS 

ANNÉES 

Variole, 

Variole 
modifiée. 
(Varicelle  et 
varioloïdc.) 

DÉCÈS 

1873-74  . 

2 

20 

1 

1885-86  . 

7 

1874-75  . 

26 

1886-87  . 

7 

1875-76  . 

4 

17 

1887-88  . 

5 

1876-77  . 

21 

1888-89  . 

1 

21 

1877-78  . 

1 

15 

-1889-90  . 

7 

1878-79  . 

15 

1890-91  . 

6 

1879-80  . 

7 

1891-92  . 

1 

26 

1880-81  . 

21 

1892-93  . 

22 

1881-82  . 

3 

13 

1893-94  . 

11 

1882-83  . 

23 

1894-95  . 

27 

1883-84  . 

10 

1895-96  . 

1 

14 

1884-85  . 

1 

6 

1 

1890-97  . 

1 

13 

*  L'article  120  du  règlement  du  l"  avril  1831  enjoint  aux  médecins  do  l'armée  de  sou- 
mettre a  l'inoculation  jenneriennc  tous  les  militaires  dépourvus  de  traces  matérielles  de 
variole  ou  de  vaccination  antérieure.  C'est  à  cette  prescription  considérablement  éten- 
due et  de  plus  en  plus  strictement  exécutée  depuis  la  note  ministérielle  du  31  décembre  1857, 
que  l'armée  doit  l'immunité  presque  complète  dont  elle  jouit  aujourd'iiui. 
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Si  notre  armée  n'a  pas  oncore  absolument  la  même  force  de  résistance 
que  l'armée  allcmaude  vis-à-vis  de  la  variole,  c'est  qu'elle  est  en  contact 
avec  une  population  qui  peut  se  prêter  ou  se  soustraire  à  son  gré  à  la  pro- 
phylaxie vaccinale.  Il  en  résulte  que  le  milieu  dans  lequel  se  meuvent  nos 
soldats  étant  toujours  lianté  par  l'endémicité  ou  l'épidémicité  variolique, 
l'armée  ne  peut,  malgré  ses  vaccinations  et  revaccinations  annuelles, 
échapper  entièrement  au  fléau.  D'autre  part,  les  réservistes  et  les  territo- 
riaux, qui  sont  toujours  exposés  à  prendre  la  contagion  à  leur  foyer  ou 
dans  leur  entourage,  constituent  une  menace  perpétuelle  pour  le  corps 
auquel  ils  appartiennent.  L'obligation  légale  de  la  vaccine  est  réclamée 
depuis  de  longues  années  par  le  corps  médical  français  presque  tout  entier 
comme  le  moyen  le  plus  sûr  d'affranchir  les  populations  d'un  ennemi  qui 
a  reculé  devant  elle,  mais  qui  est  loin  d'avoir  désarmé. 

Cette  question  reste  toujours  ouverte.  Elle  s'impose  à  nos  préoccupations, 
et  pour  la  France  qui  compte  encore  plus  d'une  région  telle  que  la  Bretagne 
où  la  vaccine  a  de  la  peine  à  forcer  l'ignorance  ou  le  préjugé,  et  surtout 
pour  nos  colonies  où  elle  rencontre  des  difficultés  presque  insurmonta- 
bles, en  raison  de  la  répugnance  des  vaincus  à  accepter  tout  ce  qui  vient 
du  vainqueur.  La  vaccination  obligatoire  s'impose  d'autant  plus  dans  nos 
possessions  de  l'Afrique  et  de  l'Extrême-Orient,  que  la  pratique  de  la  vario- 
lisation  parmi  les  indigènes  crée  un  danger  permanent  aux  Européens. 
Les  médecins  de  ces  régions  ne  réussissent  guère  à  faire  accepter  la  vaccine 
par  la  persuasion.  Ils  n'arrivent  souvent  à  leur  but  que  par  des  moyens  de 
coercition  locale,  édictés  parles  autorités  militaires  ou  les  chefs  indigènes, 
et  rendus  exécutoires  manu  militari. 

Il  y  a  près  de  quarante  ans  que  l'Académie  de  médecine  a  adressé  aux 
pouvoirs  publics  des  sollicitations  pour  obtenir  une  loi  consacrant  le  prin- 
cipe de  l'obligation  vaccinale  pour  la  population  tant  civile  que  militaire 
en  France  et  dans  nos  possessions  lointaines.  Pratiquement,  cette  tenta- 
tive était  prématurée,  car  la  vaccine  jennérienne  n'eût  jamais  suffi  à 
assurer  la  vaccination  et  la  revaccination  sur  une  grande  échelle. 

La  vaccination  animale  a  supprimé  les  difficultés  matérielles  d'une 
pareille  opération;  elle  est  affranchie  des  obstacles  d'un  autre  ordre  inhé- 
rents au  vaccinifère  humain,  tels  que  les  cris  et  la  turbulence  des  enfants, 
les  lamentations  et  les  résistances  des  mères  ;  enfin  et  surtout  elle  n'a  pas 
à  compter  avec  le  danger  de  la  transmission  de  la  syphilis.  D'autre  part, 
elle  a  fait  ses  preuves  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  à  côté  de  nous, 
dans  un  empire  de  40  millions  d'âmes  et,  au  milieu  de  nous,  sur  un  cadre 
plus  restreint,  dans  l'armée  et  les  établissements  publics  où  on  ne  peut 
entrer  sans  s'être  soumis  à  la  vaccine. 

Néanmoins  l'obligation  légale  de  cette  dernière  reste  toujours  à  établir 
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daus  notre  pays.  Le  D""  Ltouville  la  demanda  jadis  dans  un  projet  de  loi 
déposé  sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  députés  en  décembre  1881.  L'Aca- 
démie fut  consultée.  Après  une  discussion  qui  se  prolongea  jusqu'à  la  fin 
de  mai  1881,  elle  vota  les  conclusions  suivantes  à  une  majorité  de  46  voix 

contre  19  :  1.1  •  > 

«  L'Académie  pense  qu'il  est  urgent  et  d'un  grand  intérêt  public  qu  une 

loi  rende  la  vaccination  obligatoire. 

«  Quant  à  la  revaccination,  elle  doit  être  encouragée  de  toutes  les 
manières  et  môme  imposée  par  des  règlements  d'administration  dans 
toutes  les  circonstances  où  cela  est  possible,  notamment  par  les  pouvoirs 
municipaux,  partout  où  les  médecins  des  épidémies  et  les  conseils 
d'hygiène  leur  auront  signalé  la  nécessité  de  cette  obligation. 

«  L'Académie  émet  le  vœu  que  l'isolement  des  varioleux,  surtout  dans 
les  établissements  hospitaliers,  soit  imposé  par  des  mesures  législatives.  » 

Rien  cependant  ne  fut  fait,  et  dix  ans  après,  en  1891,  la  question  de  la 
vaccine  obligatoire  fut  portée  de  nouveau  devant  l'Académie.  Elle  donna 
lieu  à  un  long  et  mémorable  débat  où  furent  développés  avec  une  convic- 
tion ardente  et  une  éloquence  entraînante  les  arguments  les  plus  puis- 
sants pour  et  contre  la  loi.  Le  regretté  Le  Fort  s'y  est  posé  en  adversaire 
résolu  de  cette  dernière  qu'il  a  combattue  dans  deux  remarquables 
discours  avec  une  érudition  et  un  talent  qui  ont  séduit  ceux-là  mêmes 
qu'il  n'a  pas  convaincus.  Ce  n'est  point  qu'il  ne  fût  persuadé  de  l'utilité  et 
de  la  puissance  de  la  vaccine;  mais  il  repoussait  énergiquement  son  obli- 
gation légale  comme  tyrannique  dans  son  principe,  car  elle  attente  à  la 
liberté  individuelle,  et  comme  illusoire  dans  ses  résultats,  car  ce  n'est  pas 
elle,  ainsi  qu'on  le  croit  généralement,  qui  aurait  le  plus  contribué  à 
l'extinction  progressive  de  la  variole  dans  le  pays  où  elle  est  appliquée, 
mais  la  pratique  intelligente  des  mesures  d'isolement  et  de  désinfection 
qui  lui  ont  été  associées.  Elle  serait  ensuite  inutile  dans  notre  pays, 
où  la  vaccine  n'a  pas  d'adversaires  passionnés,  où  elle  est  surtout 
tenue  en  échec  par  l'indifférence  et  l'insuffisance  d'organisation  du  ser- 
vice de  la  vaccine.  Elle  pourrait  môme  y  devenir  dangereuse,  en  créant 
contre  la  vaccine  ce  courant  d'opposition  que  fait  naître  dans  les  pays 
de  liberté  absolue  tout  ce  qui  vient  du  pouvoir,  tout  ce  qui  est  imposé 
par  lui. 

Ces  arguments,  malgré  l'habileté  avec  laquelle  ils  furent  présentés, 
n'ont  point  convaincu  l'Académie.  Ils  ont  été  refutés  par  MM.  Hervieux, 
Proust,  Du.7ardin-Beaumetz,  Colin  et  Brouardel  avec  un  talent  digue  de 
l'adversaire  qui  les  avait  développés  à  la  tribune. 

La  vaccine  est  et  elle  restera  l'arme  la  plus  puissante  dont  nous  dispo- 
sions pour  combattre  la  variole,  et  c'est  en  vain  qu'on  essaierait  de  réduire 
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son  pouvoir  à  celui  des  moyens  employés  par  la  prophylaxie  contre  les 
maladies  infectieuses  en  général. 

La  dernière  épidémie  d'Angleterre  a  montré  que  l'isolement  et  la  désin- 
fection auxquels  Le  Foirr  attribuait  une  innucuce  préservatrice  capitale, 
sont  impuissants  à  lutter  avec  succès  contre  la  variole,  môme  au  prix  des 
séquestrations  les  plus  rigoureuses  et  des  sacrifices  pécuniaires  les  plus 
lourds.  Ils  concourent  sans  doute  à  réprimer  les  épidémies,  mais  ils  sont 
incapables  d'en  prévenir  le  retour.  Ce  pouvoir  n'appartient  qu'à  la  vaccine 
et  à  la  revaccination.  Elles  seules  peuvent  assurer  aux  individus  et  aux 
masses  la  protection  contre  la  variole,  mais  à  la  condition  toutefois  d'être 
obligatoires.  L'isolement  et  la  désinfection  sont  de  rigueur  ;  mais  la 
vaccine  qui  stérilise  le  terrain  où  tombe  la  graine  variolique  est  bien 
autrement  importante.  N'est-ce  pas  elle,  et  elle  seule,  qui  a  mis  tempo- 
rairement fin  aux  cruels  ravages  du  fléau  au  commencement  de  ce  siècle, 
puisqu'à  cette  époque  les  moyens  d'isolement  et  de  désinfection  étaient 
encore  à  l'état  rudimentaire  ! 

On  a  invoqué,  pour  repousser  l'obligation  vaccinale,  le  principe  de  la 
liberté  individuelle.  Sans  doute,  toute  contrainte  légale  a  ses  incon- 
vénients, toute  coercition  exercée  sur  son  semblable  est  un  acte  regret- 
table. Mais,  l'état  social  ne  vit  que  de  mesures  semblables;  à  chaque  pas, 
nous  voyons  la  liberté  de  chacun  sacrifiée  à  l'intérêt  de  tous,  le  droit 
sacré  que  tout  homme  possède  de  disposer  de  sa  personne  s'arrête  stricte- 
ment là  où  l'exercice  de  ce  droit  peut  porter  préjudice  à  son  voisin.  La 
société  doit  pouvoir  empêcher  qu'un  citoyen  ne  s'expose  à  contracter  une 
maladie  susceptible  de  se  répandre  par  la  contagion  ;  l'intérêt  général 
dont  elle  a  la  charge  lui  en  fait  un  devoir.  Ce  n'est  d'ailleurs  guère  servir 
la  liberté  individuelle  que  de  substituer  l'obligation  de  l'isolement  à  celle 
de  la  vaccination.  Celle-là  touche  bien  autrement  à  la  liberté  individuelle 
que  celle-ci.  Nous  estimons,  en  efiet,  qu'il  est  cent  fois  plus  cruel  d'appré- 
hender d'autorité  un  malheureux  atteint  de  variole  pour  le  séquestrer 
loin  des  siens  dans  un  hôpital  jusqu'à  sa  guérison  ou  sa  mort,  que  de  lui 
imposer  quelques  piqûres  inofïensives  au  bras.  Quant  à  la  désinfection, 
la  classe  pauvre  y  est  plus  rebelle  encore  qu'à  la  vaccine.  Nous  avons  lu 
souvent  dans  les  rapports  adressés  à  l'Académie  que  les  équipes  des 
désinfecteurs  ne  peuvent  opérer  chez  elle  qu'avec  l'assistance  des  gen- 
darmes, sous  peine  d'être  lapidés  et  maltraités  de  toutes  les  façons.  Les 
mesures  d'isolement  et  d'assainissement  sont  plus  faciles  à  prescrire  qu'à 
exécuter,  surtout  dans  les  campagnes  où  les  familles  n'ont  d'ordinaire 
qu'une  seule  pièce  d'habitation  pour  tous  les  membres,  et  où  l'outillage 
de  la  désinfection  fait  défaut.  Ces  mesures  y  rencontrent  des  résistances 
bien  autrement  insurmontables  que  celles  que  Le  Fort  redoutait  pour  la 
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vaccine  obligatoire.  Môme  dans  les  hôpitaux  ordinaires,  elles  sont  souvent 
d'une  application  difficile.  C'est  l'isolement  obligatoire  qui  serait  impra- 
ticable, et  non  la  vaccination.  Môme  avec  sa  réalisation  la  plus  parfaite, 
il  serait  toujours  à  craindre  que  les  germes  ne  se  répandissent  au  loin. 
Nous  séquestrons  rigoureusement  les  diphtériques,  et  cependan  la  diph- 
térie progresse  sans  cesse  ;  or  le  germe  de  la  variole  paraît  plus  difïu- 
sible  que  celui  de  cette  maladie.  L'isolement,  comme  seul  moyen  de 
défense  contre  la  variole,  est  bien  inférieur  à  la  vaccination  et  a  la  revac- 
cination. 

Si  nous  n'avions  que  cette  arme  pour  lutter  contre  elle,  nous  ne  pour- 
rions nourrir  l'espoir  de  l'éteindre  comme  l'ont  éteinte  les  Allemands; 
nous  n'aurions  pas  plus  de  prise  sur  elle  que  sur  la  rougeole  et  la  scarla- 
tine, maladies  limitables,  et  non  évitables  comme  leur  congénère.  Plût  au 
ciel  que  nous  eussions  à  leur  opposer  une  résistance  équivalente  à  celle 
delà  vaccine  !  L'isolement  est  une  étape,  et  non  point  le  dernier  mot  dans 
le  progrès  incessant  de  la  prophylaxie.  11  devient  inutile  ou  secondaire 
quand  celle-ci  vient  à  être  pourvue  d'une  arme  nouvelle  pour  lutter 
contre  telle  ou  telle  maladie  infectieuse.  Il  a  cédé  le  pas  à  l'antisepsie 
dans  la  prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale  ;  la  vaccine  le  réduit  à  l'état 
d'auxiliaire  dans  celle  de  la  variole,  et  s'il  fallait  renoncer  à  l'un  des 
deux  moyens,  nous  sacrifierions  sans  hésitation  la  séquestration  à  l'ino- 
culation. 

A  ceux  qui  se  font  une  arme  du  respect  dû  à  la  liberté  individuelle  pour 
repousser  l'obligation,  on  peut  objecter  que  celle-ci  est  déjà  appliquée 
avec  succès  à  des  groupes  divers  :  aux  élèves  des  écoles  primaires,  des 
lycées,  des  institutions  particulières,  des  écoles  du  gouvernement,  aux 
employés  des  grandes  administrations,  aux  ouvriers  des  usines,  enfin  à 
l'armée  toute  entière.  «Les  fils  non  vaccinés  (de  père  réfractaire),  écrit 
RocDABD,  non  sans  malice,  ne  pourront  entrer  dans  aucune  administration, 
dans  aucune  carrière  de  l'État,  et,  le  jour  où  ils  viendront  payer  leur  dette 
au  pays,  ils  seront  vaccinés  d'importance,  sans  qu'on  aille  demander  l'auto- 
risation de  leur  père.  »  Pourquoi  ce  qui  est  accepté  par  les  uns,  ne  le 
serait-il  pas  par  tous  ? 

Encore  une  fois,  ce  serait  une  erreur  de  croire,  avec  Le  Fort,  que  l'iso- 
lement et  la  désinfection  ont  une  puissance  égale  et  môme  supérieure  à  la 
vaccine.  Sous  ce  rapport,  les  enseignements  de  la  guerre  franco-allemande 
sont  d'une  force  démonstrative  des  plus  saisissantes.  Le  parallèle  entre 
l'armée  française  et  l'armée  allemande  fait  ressortir,  hélas  I  malheureuse- 
ment pour  nous,  ce  que  peuvent  la  vaccination  et  la  revaccination  obli- 
gatoires dans  les  masses.  La  mortalité  absolue  par  variole  fut  environ 
50  fois  plus  grande  dans  notre  armée  que  dans  l'armée  ennemie,  et  la 
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lélluililé  plus  du  double  de  celle  de  celle  dernière  (165)  '.  Or,  de  pari  el 
d'autre,  Tisolement  et  la  désinfection  lurent  ce  qu'ils  peuvent  être  en 
temps  de  guerre,  c'est-à-dire  nuls.  Aussi,  les  médecins  allemands  n'iiési- 
leut-ils  pas  à  attribuer  la  résistance  opposée  par  leurs  troupes  à  la  variole 
uniquement  aux  revaccinations  obligatoires  des  recrues,  d'autant  plus  que 
le  nombre  et  la  gravité  des  atteintes  considérés  dans  les  diverses  armées 
confédérées,  accusaient  une  relation  étroite  avec  leur  immunité  vacci- 
nale respective  (166). 

D'autre  part,  les  admirables  résultats  qu'a  valus  à  nos  voisins  l'appli- 
cation, depuis  la  guerre,  de  la  loi  d'avril  1874,  ont  consolidé  leur  foi  iné- 
branlable dans  la  puissance  souveraine  de  la  vaccine  et  de  la  revaccinatiou 
obligatoires,  et  ils  n'attribuent  qu'une  innueuce  bien  secondaire  au  décret 
de  1883  sur  l'isolement  et  la  désinfection  (167). 

L'exemple  de  l'épidémie  de  ScbefTield  (1887),  si  souvent  cité  au  cours  de 
la  discussion  accadémique  de  1891,  montre  avec  une  précision  mathé- 
matique que  le  vacciné  a  2  fois  plus  de  chances  que  le  non-vacciné 
d'échapper  à  la  contagion,  et  qu'il  a  26  fois  plus  de  chances  d'échapper  à 
la  mort  par  la  variole  (168)  ;  et  encore  s'agit-il  d'une  population  qui  ne  fut 
point  revaccinée. 

11  est  donc  utile  de  vacciner  les  gens,  et  bon  de  les  y  contraindre  quand 
ils  s'y  refusent  :  la  préservation  est  à  ce  prix.  L'isolement  et  la  désinfection 
s'opposent  à  l'extension  de  l'épidémie,  mais  la  revaccination  obligatoire 
s'oppose  à  la  variole  elle-même.  Mieux  vaut  ne  pas  avoir  de  varioleux  que 
d'en  avoir  de  parfaitement  isolés. 

Est-il  nécessaire  de  rappeler  que  pour  repousser  l'obligation  de  la  vac- 
cine, on  lui  a  reproché  d'ouvrir  la  porte  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  tuber- 


^  L'armée  allemande',  mobilisée  sur  le  pied  de  près  d'un  million  d'hommes  (949  337  h.),  a 
compte,  pendant  l'année  qu'a  duré  la  guerre,  4  991  varioleux,  soit  une  morbidité  de 
G,l  p.  1  000,  chiffre  bien  peu  élevé  si  l'on  songe  qu'elle  opérait  en  France,  au  milieu  d'une 
population  cruellement  atteinte  par  l'épidémie  régnante.  Sur  ces  4  991  malades.  278  suc- 
combèrent, soit  une  mortalité  de  3,35  p.  1  000  d'effectif  et  une  léthalité  de  5,95  p.  100  de 
malades  (Sanitdts-Bericht  ûher  die  Deulsch.  Ileereim  Krieçje  (fegen  Fvankreidi,  1870-71. 
Bd.  VI,  medizinischer  Theil.  Seicehen,  p.  17  etibid.,  Bd.  II,  p.  139).  D'autre  part,  les  troupes 
allemandes  non  mobilisées  eurent  pendant  la  durée  de  la  guerre  une  morbidité  variolique 
de  3  472  hommes  [Sanitats  Bericht  etc.,  Bd.  V,  p.  33)  dont  172  moururent.  La  réunion  de 
tous  ces  chiffres  donne,  pour  l'armée  allemande  tout  entière,  pendant  l'année  de  la  guerre, 
une  morbidité  totale  de  8  463  atteintes,  avec  450  décès,  soit  une  léthalité  de  5,42  p.  100. 

D'unautre  côté, les  pertes  totales  par  variole  de  l'armée  française  s'élèventà23470  hommes, 
chiffre  cinquante  fois  plus  considérable  que  celui  de  l'armée  ennemie.  Quant  à  la  morbi- 
dité, il  est  difficile  de  la  déterminer;  eu  égard  aux  décès,  elle  peut  être  évaluée  à 
200  000  atteintes  environ.  Quelle  brèche  dans  la  défense  !  En  revanche,  nous  connaissons 
très  exactement  la  morbidité  variolique  de  nos  prisonniers  :  elle  fut  de  14  178  sur  un 
effectif  de  374  995  soldats  internés  en  Allemagne,  soit  39  environ  p.  1000,  avec  1  963  décès, 
soit  13  p.  100  de  malades  ;  c'est-à-dire  que  nos  prisonniers  eurent  6  fois  plus  de  varioleux 
et  2  l'ois  au  moins  plus  de  décès  par  variole  que  l'armée  allemande.  [Sanitats-Berichl,  etc., 
t.  VI,  p.  33). 
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culose?  L'idée  que  la  première  de  ces  maladies  pouvait  avoir  pris  la  place 
de  la  variole  est  née  eu  1840,  à  l'époque  où  mieux  connue,  grâce  aux 
travaux  de  Louis,  elle  fut  signalée  partout  et  considérée,  bien  à  tort, 
comme  une  aiïection  eu  quelque  sorte  nouvelle.  Cette  opinion  fut  soutenue 
à  diverses  époques  par  quelques  médecins  affiliés  à  la  ligue  des  antivacci- 
nateurset  en  quête  d'originalité,  puis  tomba  dans  un  juste  oubli.  Et  si  elle 
devait  être  reprise  quelque  jour  pour  la  défense  d'une  mauvaise  cause, 
nous  lui  objecterions  que  l'extinction  progressive  de  la  variole  dans  l'armée 
française  n'y  a  pas  empêché  la  rétrocession  parallèle  de  la  dothiénenterie. 
Quant  à  la  crainte  exprimée  dans  ces  derniers  temps  de  donner  la  tubercu- 
lose avec  la  vaccine,  surtout  la  vaccine  animale,  elle  est  plus  rationnelle, 
mais  sans  fondement  sérieux;  MM.  CnA^uvEAu,  Josserand,  Straus  et  Vail- 
LAHD  n'ont  jamais  réussi  à  transmettre  la  tuberculose  en  inoculant  du  vac- 
cin pris  sur  des  animaux  qui  en  étaient  atteints.  Et,  d'ailleurs,  il  est  tou- 
jours possible  de  se  mettre  à  l'abri  du  danger  par  la  pratique  suivie  à  Lyon 
et  en  Allemagne  de  tuer  l'animal  avant  de  se  servir  du  vaccin  qu'il  a 
fourni,  et  de  rejeter  celui-ci  au  cas  où  l'autopsie  révélerait  des  lésions 
suspectes. 

Le  Fort  estimait  que  la  diffusion  et  la  gratuité  de  la  vaccine  en  vue  de 
la  rendre  accessible  à  tous  et  une  propagande  active  et  intelligente  en 
faveur  de  sa  propagation,  rendraient  la  coercition  inutile.  Il  est  sans  doute 
généreux  de  chercher  à  suppléer  par  la  persuasion  à  l'obligation,  de 
s'efforcer  de  faire  rendre  à  la  vaccine  facultative  ce  que  l'on  demande  à 
la  vaccine  légale.  Mais  la  première  ne  s'inspire  que  de  l'intérêt  de  l'in- 
dividu, la  seconde,  surtout  quand  elle  comprend  également  la  revaccina- 
tion, vise  celui  de  la  société  tout  entière,  pour  qui  l'individu  non  pourvu 
de  l'immunité  vaccinale  constitue  un  danger  permanent,  comme  terrain  de 
culture  toujours  prêt  à  recevoir  et  à  renouveler  la  semence  variolique. 

Il  faut  bien  le  reconnaître,  la  vaccine  ne  rencontre  pas  de  résistance 
sérieuse  en  France;  on  y  a  trop  de  bon  sens  pour  être  vaccinophobe,  les 
antivaccinateurs  n'ont  guère  eu  de  succès  qu'en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. La  vaccine  est  entrée  dans  nos  mœurs.  On  lui  marque  de  l'indiffé- 
rence plutôt  que  de  l'opposition,  et  nous  ne  pensons  pas  que  celle-ci  puisse 
naître  de  l'obligation,  comme  le  craignait  Lk  Fort.  L'abstention  tient  à  la 
négligence  des  parents,  à  l'insouciance,  à  la  force  d'inertie  et  surtout  aux 
lacunes  du  service  de  la  vaccination.  Nombre  de  familles  sont  dans  l'im- 
possibilité matérielle  d'en  recevoir  le  bienfait.  Il  est  difficile  de  demander 
à  une  femme  de  la  campagne  de  faire  plusieurs  lieues  jusqu'à  la  ville 
voisine  pour  y  trouver  le  médecin  qui  pratique  officiellement  et  gratuite- 
ment la  vaccination.  Le  paysan  n'aime  pas  à  dépenser  de  l'argent  pour  sa 
santé,  surtout  quand  il  ne  se  sent  pas  malade.  Aussi  ne  suffit-il  pas  de 
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décréter  l'obligation  de  la  vaccine;  il  faut  la  mettre  à  la  portée  de  tous  et 
en  assurer  la  gratuité.  C'est  ce  qui  existe  à  Paris  et  dans  quelques  grandes 
villes  de  France,  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  de  môme  sur 
toute  l'étendue  du  territoire. 

Il  serait  assurément  plus  rationnel  d'organiser  partout  le  service  de  la 
vaccination  avant  d'en  décréter  l'obligation.  Mais  les  meilleures  réformes 
ne  s'accomplissent  pas  toujours  suivant  les  règles  de  la  logique.  C'est  en 
vain  que  depuis  de  longues  années,  les  sociétés  savantes  et  le  corps  médi- 
cal tout  entier  luttent  en  faveur  de  la  propagation  de  la  vaccine.  Leurs 
efforts  vont  se  briser  contre  l'inertie  des  pouvoirs  publics  ou  la  parcimonie 
des  assemblées  locales.  Il  faut  s'y  prendre  autrement.  Si  l'on  veut  que  le 
service  de  la  vaccination  soit  organisé,  il  faut  que  la  loi  fasse  de  sa 
dépense  une  obligation.  On  a  voté  en  1871  l'instruction  obligatoire  avant 
de  pouvoir  mettre  partout  à  sa  disposition  des  établissements  scolaires. 
Aussitôt  la  loi  promulguée,  les  écoles  communales  s'élevèrent  partout 
comme  par  enchantement,  et  cette  importante  réforme  porta  les  fruits 
qu'on  en  attendait,  car  le  nombre  des  illettrés  a  diminué  notablement  dans 
ces  vingt  dernières  années.  Il  en  sera  de  même  de  la  vaccine.  Quand  son 
obligation  sera  votée,  on  organisera  des  moyens  d'exécution,  comme  on 
a  élevé  des  maisons  d'école,  et  la  prophylaxie  anti-variolique  recevra  de 
la  loi  une  impulsion  décisive,  comparable  à  celle  qui  a  été  donnée  par 
elle  naguère  à  l'instruction  des  masses  (169). 

D'ailleurs,  l'isolement  n'est  pas  mieux  organisé  que  la  vaccine.  Il  n'y  a 
en  France  que  deux  ou  trois  hôpitaux  réservés  exclusivement  aux  vario- 
leux.  Partout  ceux-ci  sont  confondus  avec  les  autres  malades,  ou  placés 
tout  au  plus  dans  quelque  local  spécial  où  circule  librement  le  personnel 
affecté  aux  salles  communes.  Que  de  villes  où  les  prescriptions  de  la  loi 
de  1892  sur  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  restent  lettre  morte, 
ou  restent  sans  effet  à  cause  de  l'absence  des  moyens  de  désinfection  ! 

Sans  doute,  comme  toute  réforme  utile,  la  vaccine  obligatoire  imposera 
des  sacrifices  ;  d'après  les  évaluations  de  Rochard,  elle  entraînera  une 
dépense  annuelle  de  772  000  francs  ;  mais,  d'un  autre  côté,  elle  économi- 
sera 9  à  10  millions  sur  les  frais  de  maladie,  de  chômage  et  sur  les 
décès. 

Quant  à  sa  portée  morale  et  à  ses  conséquences  légales,  nous  n'avons 
guère  d'inquiétude.  D'une  part,  nous  ne  croyons  point  qu'elle  puisse, 
comme  le  craignait  Le  Fort,  créer  dans  le  public  uue  opposition  capable 
de  nuire  à  la  propagation  de  la  vaccine;  et  d'autre  part,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
redouter  les  rigueurs  de  l'application  de  la  loi,  notre  pays,  comme  le 
remarque  RocnARD,  étant  celui  où  on  les  laisse  le  plus  facilement  tomber  à 
l'état  de  lettre  morte.  On  n'a  pas  encore  vu  de  père  de  famille  malmené 
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pour  n'avoir  pas  envoyé  ses  enfants  à  l'école  ;  on  n'emprisonnera  per- 
sonne, nous  en  sommes  convaincu,  pour  ne  point  s'être  fait  vacciner. 

Après  le  solennel  débat  de  1891,  l'Académie  de  médecine,  pénétrée  plus 
que  jamais  de  la  nécessité  d'imposer  la  vaccination  et  la  revaccination,  a, 
dans  sa  séance  du  5  mai  1891,  renouvelé  ses  vœux  antérieurs,  et  formulé 
presque  à  l'unanimité  les  conclusious  suivantes  : 

«  1"  L'Académie  émet  le  vœu  que  la  vaccination  et  la  revaccination 
soient  rendues  obligatoires  par  une  loi. 

«  2°  En  attendant  que  cette  loi  d'intérêt  national  ait  été  adoptée  par  le 
Parlement,  l'Académie  émet  le  vœu  que  la  vaccination  et  la  revaccination 
soient  encouragées  et  facilitées  par  tous  les  moyens  possibles,  en  tout 
temps,  et  notamment  toutes  les  fois  que  la  nécessité  d'y  avoir  recours 
aura  été  signalée  aux  pouvoirs  municipaux  par  les  conseils  d'hygiène  ou 
les  médecins  des  épidémies,  mais  surtout  lorsqu'apparaît  une  menace 
d'épidémie  de  variole,  parce  que,  contrairement  au  préjugé  populaire,  la 
vaccination  et  la  revacciuation  sont  le  plus  sûr  moyen  d'en  arrêter  les 
progrès. 

«  3°  Que  les  enfants  soient  tous  vaccinés  et  revaccinés  dans  les  écoles, 
comme  les  soldats  dans  l'armée  de  terre  et  de  mer. 

«  4°  Que  l'isolement  des  varioleux,  surtout  dans  les  établissements 
hospitaliers,  soit  imposé  par  des  mesures  législatives. 

«  5°  Q'un  service  régulier  de  vaccination,  fonctionnant  dans  toute 
l'étendue  du  territoire,  soit  organisé  de  telle  façon  que  chacun  puisse  se 
faire  vacciner  ou  revacciner  à  jour  fixe,  sans  déplacement  notable  et  sans 
;frais.  » 

I  Ces  vœux,  qui  avaient  déjà  été  émis  à  l'unanimité  par  le  comité  consul- 
itatif  d'hygiène  de  France,  sont  comme  les  précédents  restés  stériles.  Les 
idocuments  que  reçoit  annuellement  l'Académie,  portent  toujours  témoi- 
Ignage  des  déplorables  lacunes  que  présente  le  service  de  la  vaccination  et 
jde  l'indifïérence  que  continuent  à  lui  marquer  les  assemblées  départemen- 
Itales  et  communales.  Nous  en  avons  la  conviction,  l'obligation  légale  de 
lia  vaccine  est  seule  capable  de  mettre  fin  à  cette  inertie  traditionnelle  à 
Uaquelle  nous  sommes  redevables  des  200  000  varioleux  de  la  guerre. 
iNous  la  réclamons  non  seulement  en  vue  de  la  préservation  des  masses, 
imais  aussi  au  nom  de  l'intérêt  supérieur  de  la  patrie,  assurément  plus 
Irespectable  que  l'intérêt  individuel,  l'ignorance  ou  les  préjugés.  On  ne 
^supprimera  totalement  la  variole  dans  l'armée  qu'en  rendant  la  vacci- 
nation obligatoire  dans  les  masses. 
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HISTORIQUE 


La  connaissance  de  cette  fièvre  éruptive  est  bien  antérieure  à  la  variolisa- 
tion  et  à  la  vaccine.  Mentionnée  dans  les  nomenclatures  médicales  sous  des 
noms  diwers  mriolœ  nothœ,  spuriœ,  illegitimœ,  hyhridœ,  crystallinœ,  pseudo- 
mriolœ,  fausse  variole,  Spitzpocken,  Windpocken,  Wasserpoken,  etc.),  elle  a 
conservé  définitivement  le  nom  de  varicelle  que  Vogel  lui  donna  en  1764. 
Bien  que  très  bénigne,  elle  n'en  a  pas  moins  été  l'objet  de  vives  contro- 
verses qui  ne  sont  pas  encore  complètement  éteintes  ;  elle  a  troublé  pen- 
dant longtemps  la  signification  de  la  varioloïde,  et  nui  dans  une  certaine 
mesure  aux  progrès  de  la  vaccine.  Son  histoire  n'est  qu'un  long  débat 
sur  la  place  qu'il  convient  de  lui  attribuer  dans  la  nosographie.  Tandis 
que  les  uns  la  tenaient  pour  tine  variole  légère,  d'autres  la  considéraient 
comme  une  entité  morbide  distincte.  Ces  divergences,  d'un  intérêt  secon- 
daire au  xvii''  siècle,  où  Sunnert,  Rivière,  Harvey  et  Diemerbrock  ébau- 
chèrent la  première  étude  de  cette  affection,  prirent  de  l'importance  avec 
la  pratique  de  l'inoculation  variolique.  Les  détracteurs  de  cette  dernière, 
en  lui  objectant  qu'elle  ne  préservait  que  très  imparfaitement  de  la  variole, 
virent  assurément  une  forme  légère  de  celle-ci  dans  la  varicelle  survenant 
plus  tard  chez  les  inoculés  ;  et  inversement,  les  partisans  de  l'inoculation 
tenaient  toujours  pour  de  la  varicelle  les  varioles  légères  qui  pouvaient 
se  manifester  chez  les  sujets  variolisés  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  l'opération.  On  sentit  de  bonne  heure  la  nécessité  de  sortir  de  cette 
confusion  par  une  connaissance  plus  exacte  de  la  varicelle.  Hebiîrden,  en 
1767,  essaya  de  l'établir  et  en  vint  à  séparer  nettement  cette  affection  de  la 
variole.  Mais  il  eut  le  tort  de  comprendre  dans  son  domaine  toutes  les 
formes  légères  de  cette  dernière,  qui  se  rencontraient  alors  fréquemment 
chez  les  inoculés.  Aussi,  sa  doctrine  devint-elle  très  commode,  d'abord  pour 
les  inoculateurs,  puis  pour  les  partisans  de  la  vaccine  ;  car,  dans  leur 
prévention  en  faveur  de  la  découverte  de  Jenner,  ces  derniers  ne  voyaient 
que  la  varicelle  dans  toutes  les  éruptions  varioloïdes  qui  se  montraient 
chez  les  sujets  antérieurement  vaccinés. 

A.  Kelsch.  —  Mal.  cpidomiquos.  10 
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Eq  1820,  Thomson  restreignit  la  conception  trop  large  delIiîBRRDEN  ;  il  dis- 
tingua la  varicelle  de  la  varioloïde,  dénomination  qu'il  employa  le 
premier  pour  désigner  la  variole  modifiée  par  la  vaccine  ;  mais  il  attribua 
toujours  la  varicelle  au  virus  variolique  qui  serait  susceptible  ainsi  de  se 
manifester  par  trois  modalités  cliniques  distinctes. 

L'identité  de  la  variole,  de  la  varioloïde  et  de  la  varicelle  fut  admise 
presque  sans  conteste  jusque  dans  ces  derniers  temps.  En  France,  elle  a 
été  acceptée  par  Rayer,  Rilliet  et  Barthez.  En  Angleterre,  elle  ne  trouva 
guère  d'autres  opposants  qu'ABERCROMBiE  et  Bryce.  En  Allemagne,  elle  fut 
enseignée  par  Hebra  et  dut  à  la  haute  autorité  du  professeur  de  l'École  de 
Vienne  d'y  être  généralement  acceptée. 

Pourtant,  depuis  une  vingtaine  d'années,  cette  doctrine  est  bien 
ébranlée.  Trousseau  l'a  combattue  naguère,  et  son  enseignement  a  singu- 
lièrement éclairci  les  rangs  de  ses  adhérents,  de  sorte  qu'à  l'heure  actuelle 
elle  n'en  compte  plus  guère  chez  nous;  et  si  j'en  juge  par  les  derniers 
ouvrages  classiques  parus  en  Allemagne,  elle  y  a  également  perdu  bien  du 
terrain.  Toomas  et  Jurgensen  traitent  résolument  la  varicelle  comme  une 
entité  morbide  distincte.  Nous  ferons  valoir  tout  à  l'heure  les  preuves  sur 
lesquelles  s'appuie  cette  conception. 


ÉPIDÉMIOLOGIE   Eï  PATHOGÉNIE 

La  varicelle  est  une  maladie  du  jeune  âge.  Les  praticiens  les  plus 
expérimentés  ne  la  connaissent  guère  que  chez  l'enfant.  Elle  ne  ménage 
pas  les  nouveau-nés  (1).  Après  10  ans,  elle  devient  rare,  et  chez  l'adulte 
elle  ne  se  rencontre  que  d'une  façon  exceptionnelle.  Peut-être  l'immu- 
nité de  ce  dernier  tient-elle  en  partie  à  des  atteintes  légères  et  passées 
inaperçues  de  la  première  enfance,  car  elle  y  est  aussi  fréquente  que  la 
rougeole.  Toutefois,  comme  celle-ci  se  rencontre  quand  même  encore 
chez  les  adultes,  il  faut  bien  admettre  que  la  rareté  extrême  de  la  vari- 
celle parmi  eux  tient  en  grande  partie  à  l'affaiblissement  de  leur  dispo- 
sition naturelle  à  la  contracter.  La  varicelle  est  avec  la  rubéole  la  plus 
bénigne  des  fièvres  éruptives  ;  elle  conserve  ce  caractère  même  chez  les 
tout  petits  enfants,  et  ne  devient  dangereuse  que  chez  ceux  qui  sont 
affligés  d'une  tare  organique,  telle  que  la  tuberculose  (Apert).  Elle  se 
montre  à  l'état  sporadiqueou  épidémique,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  s'as- 
socie souvent  aux  autres  fièvres  exanthématiques.  Les  épidémies  sont  moins 
expansives  que  celles  de  la  variole;;  volontiers,  elles  se  confinent  dans  une 
ou  quelques  maisons,  une  école,  un  pensionnat,  un  asile  d'enfants,  une 
maternité.  Dans  les  campagnes,  leur  apparition  est  très  irrégulière.  Dans 
les  centres  d'une  certaine  importance,  elles  apparaissent  chaque  année, 
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voire  même  deux  fois  dans  la  même  année,  coïncidant  souvent  avec  l'ou- 
verture des  salles  d'asile.  Les  différentes  phases  d'ascension,  d'état  et  de 
déclin  en  sont  moins  régulières  que  celles  des  autres  fièvres  éruptives. 
Elles  ne  s'y  laissent  point  d'ailleurs  tracer  ausi  aisément  que  dans  ces  der- 
nières, car  la  bénignité  de  la  maladie  dérobe  beaucoup  d'atteintes  à  l'ob- 
servation médicale  et  empêche  celle-ci  d'en  suivre  exactement  la  filiation. 
Les  épidémies  sont  d'ordinaire  passagères.  Il  en  est  pourtant  qui  se  prolon- 
gent :  celle  qui  fut  observée  par  Apert  à  la  Maternité  de  Paris  a  duré 
5  mois  complets.  Des  manifestations  sporadiques  s'échelonnent  d'ordinaire 
sur  l'intervalle  qui  sépare  les  recrudescences  ;  elles  sont  parfois  assez 
nombreuses,  surtout  dans  les  localités  où  se  presse  une  population  très 
dense,  pour  imprimer  à  la  maladie  un  caractère  d'endémicité  plus  ou 
moins  marqué.  A  Halle,  la  varicelle  s'est  montrée  presque  sans  interruption 
de  1862  à  1872  (2)  ;  elle  règne  également  en  permanence  à  Leipzig  (3).  Ses 
manifestations  sont  loin  d'être  liées  à  celles  de  la  variole.  Si  elle  coïncide 
quelquefois  avec  cette  maladie  (Bérard,  LEvrr),  il  s'en  faut  de  beaucouj: 
qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  Hesse  raconte  que  dans  sa  résidence,  à  Wechsel- 
bourg,  la  variole  paraissait  éteinte  de  1806  à  1828,  tandis  que  la  varicelle 
s'y  montrait  souvent  à  l'état  épidémique  dans  cet  intervalle.  La  même 
observation  fut  faite  à  Copenhague  parMonL,  pour  la  période  1809-1823(4). 
Elle  est  fréquente  dans  certaines  années,  rare  ou  absente  dans  d'autres, 
comme  si  elle  obéissait  à  une  évolution  multi-annuelle  (5). 

Influence  de  la  saison.  —  La  varicelle  est  de  toutes  les  saisons.  Dans  ses 
recherches  sur  son  évolution  à  Leipzig  de  1842  à  1868,  Tuomas  (6)  a  trouvé 
que  les  six  derniers  mois  de  l'année  étaient  d'ordinaire  un  peu  plus  chargés 
que  les  six  premiers  : 

Pour  cent  atteintes 

Janvier  à  mars   20,5  )  ^, 

Avril  à  mai                                          ...  26,0  j  ' 

Juillet  à  septembre   53  6 

Octobre  à  décembre   29,9  )  ^  ' 

Dans  une  étude  d'ensemble  sur  les  oscillations  périodiques  des  princi- 
pales maladies  populaires,  Geissler  a  relevé  dans  le  nord  de  l'Europe  une 
affinité  marquée  de  la  varicelle  pour  la  saison  hivernale  (7). 

Enfin  le  groupement  mensuel  de  133  cas  admis  à  la  polyclinique  de  Tu- 
bingen  (8),  attribue  un  maximum  bien  tranché  au  printemps  : 

Pour  cent  atteintes 

Janvier  à  mars   23,3  }  „ 

Avril  à  mai   40,6  )  ' 

Juillet  à  septembre   13,5  ) 

Octobre  à  novembre   22,6  )-  ' 


^  NAÏUHK  ET  CAUSE 

On  peut  avaucer,  d'après  ces  citations,  que  la  varicelle  est  susceptible 
de  régner  toute  l'année,  et  que  les  préférences  saisonnières  que  les  statis- 
tiques mettent  en  relief,  varient  suivant  les  localités,  si  tant  est  qu'elles 
ue  sont  pas  dues  au  hasard. 

Influence  des  facteurs  individuels.  —  Le  principal  est  le  jeune  âge.  La  dis- 
position qu'il  crée  disparaît  naturellement  et  presque  complètement  vers 
quatorze  ans.  Elle  est  également  supprimée  par  une  première  atteinte. 
Mais  l'immunité  ainsi  acquise  est  moins  sûre  que  celle  que  confère  à 
l'égard  de  la  variole  une  première  attaque  de  cette  maladie. 
Existe-t-il  quelque  cause  pathologique  susceptible  d'accroître  la  dispo- 
'  sitionà  la  varicelle?  On  a  pu  le  croire.  Au  cours  d'une  épidémie  de  vari- 
,  celle  qui  a  régné  pendant  l'été  de  1873  dans  le  service  d'enfants  de  la 
Charité  à  Berlin,  Henocu  a  été  frappé,  ainsi  que  West,  de  la  fréquence 
avec  laquelle  les  enfants  convalescents  de  la  rougeole  étaient  atteints  par 
l'épidémie  régnante  ;  dans  quelques  cas  même,  l'éruption  de  la  varicelle 
suivait  d'assez  près  celle  de  la  rougeole,  et  se  confondait  en  partie  avec 
elle  (9).  Il  nous  semble  que  cette  succession,  ou  cette  superposition  des 
deux  maladies  tient  moins  à  ce  qu  elles  se  préparent  mutuellement  le  ter- 
rain l'une  à  l'autre  qu'à  ce  qu'elles  recherchent  toutes  les  deux  l'enfance, 
et  jusqu'à  nouvel  ordre  nous  considérons  le  jeune  âge  comme  la  cause 
prédisposante  à  peu  près  unique  de  la  varicelle. 

Nature  et  cause.  —  Maladie  essentiellement  bénigne,  la  varicelle  est 
d'habitude  moins  étudiée  en  elle-même  que  dans  ses  rapports  avec  la 
variole.  Correspond-elle  à  une  forme  atténuée  de  celle-ci,  ou  est-elle  une 
maladie  spécifiquement  distincte?  La  question  se  pose  toujours,  car  elle 
divise  encore  les  médecins.  A  l'intérêt  théorique,  elle  joint  une  importance 
pratique  de  premier  ordre  :  il  importe,  en  effet,  de  savoir  si  la  varicelle  est 
justiciable  des  mômes  mesures  prophylactiques  que  la  variole.  Le  problème 
serait  facile  à  résoudre,  si  nous  connaissions  la  cause  spécifique  de  cette 
dernière.  Dans  l'ignorance  où  nous  sommes  à  cet  égard,  nous  nous  trou- 
vons dans  la  nécessité  de  demander  à  la  clinique,  à  l'expérimentation  et  à 
l'étiologie  les  arguments  pour  ou  contre  l'identité  ou  la  distinction  spéci- 
fique des  deux  maladies. 

a.  Preuves  cliniques.  —  Trousseau  a  fait  ressortir  magistralement  les 
caractères  cliniques  qui  opposent  la  varicelle  à  la  variole  :  la  fièvre  et 
l'éruption  procèdent  par  poussées  successives,  elles  sont  fractionnées  en 
plusieurs  actes,  tandis  que  la  fièvre  variolique  est  d'une  seule  tenue  et 
développe  du  premier  coup  et  d'emblée  toute  l'éruption  telle  qu'elle  doit 
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être  D'autre  part,  cette  éruption  est  huileuse  dans  la  varicelle,  pustuleuse 
dans  la  variole,  difTérence  capitale  qui  suffirait  à  elle  seule  pour  séparer 
les  deux  maladies.  Boun  y  ajoute  cette  autre  distinction  qui  ne  serait  pas 
moins  fondamentale,  à  savoir  que  la  vésicule  ou  la  bulle  varicellcuse  ne  se 
développent  jamais  sur  une  base  papuleuse,  mais  simplement  sur  une 
macule  rouge,  assez  bien  limitée  et  disparaissant  à  la  pression.  Puis,  si  la 
variole  se  présente  avec  des  manières  d'être  cliniques  très  variables,  la 
varicelle  est  une  dans  ses  formes  comme  dans  ses  allures  (10).  D'autre  part, 
la  varicelle  ne  tue  jamais  à  moins  de  complications  tout  à  fait  indépen- 
dantes d'elle,  elle  récidive  moins  rarement  que  la  variole,  enfin  elle  a  une 
incubation  de  quinze  à  dix-sept  jours  quand  elle  se  développe  naturelle- 
ment, au  lieu  de  neuf  à  onze  jours  que  dure  celle  de  la  variole  (11). 

Mais  on  ne  saurait  méconnaître  que  ces  distinctions  ne  laissent  pas  que 
d'être  quelque  peu  schématiques.  Souvent  la  clinique  est  obligée  d'en 
appeler  à  l'étiologie  et  à  l'épidémiologie  pour  fixer  son  jugement.  La  noso- 
graphie  de  la  varicelle  ne  saurait  se  fonder  uniquement  sur  ses  symptômes 
qui,  à  tout  prendre,  ne  sont  pas  si  nettement  tranchés  qu'ils  ne  puissent 
se  confondre,  à  l'occasion,  par  certains  côtés  avec  ceux  de  la  variole  atté- 
nuée. Aussi  est-ce  surtout  à  l'aide  des  notions  causales  qu'on  a  essayé  de 
pénétrer  l'essence  de  cette  maladie. 

Les  unicistes,  Hebra  en  tête,  font  valoir  en  faveur  de  leur  thèse  :  qu'on 
voit  souvent  la  varicelle  s'associer  aux  manifestations  épidémiques  de  la 
variole;  que  la  variole  et  la  varicelle  sont  susceptibles  de  s'engendrer 
mutuellement  parla  contagion;  que  l'introduction  du  contage  variolique 
dans  une  salle  de  nouveau-nés  ou  de  nourrissons  provoque  indifféremment 
le  développement  de  la  variole  ou  de  la  varicelle;  qu'enfin  la  pratique  de 
l'inoculation  variolique,  qui  n'exploitait  que  du  virus  pris  sur  des  varioles 
légères,  des  varicelles,  était  souvent  l'origine  d'épidémies  de  varioles  très 
graves^ 

En  conséquence  de  ces  données,  Hebra  et  son  école  se  déclarant  résolu- 
ment unicistes,  admettent  trois  modèles  cliniques  de  la  variole  :  la  variole 
vraie,  la  varicelle,  et  entre  ces  deux  extrêmes  la  varioloïde  qui  en  consti- 
tuerait le  degré  intermédiaire. 

Il  est  manifeste  que  l'école  de  Vienne  se  meut  dans  un  cercle  vicieux. 
Appliquant  sans  discernement  l'épithète  de  varicelle  aux  formes  légères 
de  la  variole,  elle  a  dû  surprendre  souvent  la  première  en  flagrant  délit 
de  genèse  de  la  seconde.  Avancer,  à  l'appui  de  sa  thèse,  que  les  inocula- 
teurs  du  siècle  dernier  ont  répandu  la  variole  en  inoculant  la  varicelle, 
c'estoublier  la  différence  profonde  que  l'observation  relève  dans  l'évolution 
respective  de  ces  deux  maladies  communiquées  artificiellement,  c'est 
avouer  qu'on  ignore  les  enseignements  si  précis,  les  instructions  si 
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minutieuses  formulés  par  les  Gatti,  lesTissoT,  les  DiMSDALEsur  le  choix  de 
la  lymphe  à  inoculer,  sur  le  moment  où  il  couvieut  de  pratiquer  l'opération 
et  sur  les  précautions  à  prendre  pour  lui  assurer  le  succès. 

Il  me  paraît  diiïlcile  d'admettre  que  ces  observateurs  de  premier  ordre, 
qui  étaient  si  familiarisés  avec  l'étude  de  la  variole,  ne  savaient  pas  k 
distinguer  de  la  varicelle  déjà  suflîsamment  connue  de  leur  temps,  et  que 
leur  i-norance  les  exposait  à  inoculer  autre  chose  que  la  variole  légitime. 

h.  Preuves  expérimentales.  —  La  doctrine  uniciste  n'obtint  point  l'assen- 
timent général,  malgré  l'autorité  de  son  principal  représentant.  Et  il  faut 
bien  reconnaître  que  les  arguments  sur  lesquels  elle  s'appuie  sont  plus 
spécieux  que  fondés.  Pour  sortir  du  doute,  on  s'en  remit  de  bonne  heure  à 
l'expérimentation,  mais  elle  ne  donna  que  des  résultats  frustes.  Hi^berden, 
DiMSDALE,  HiîssE,  Vetter,  Fleischmann  out  tcuté  en  vain  d'inoculer  la  vari- 
celle; mais  ces  expériences  sont  plus  ou  moins  anciennes,  et  ne  méritent 
pas  une  confiance  absolue.  Il  est  vrai  qu'elles  ont  été  renouvelées  sans  plus 
de  succès  dans  des  temps  plus  récents  par  Trousseau,  Dumontpallieh, 
Vetter  (13),  Thomas,  Fleischmann  et  d'autres  (14). 

Toutefois,  à  ces  insuccès  s'opposent  formellement  les  tentatives  heu- 
reuses de  d'HEiLLY  (15)  et  de  Steiner  (16),  qui  sur  10  inoculations  faites  par 
chacun  d'eux,  ont  compté,  le  premier  3,  et  le  deuxième  8  succès.  Dans 
les  recherches  de  Steiner,  il  s'est  développé  au  huitième  jour  et  sans 
réaction  aucune,  une  éruption  qui,  née  au  point  d'inoculation  de  la 
lymphe,  se  répandit  sur  toute  la  surface  du  corps.  La  période  d'incubation 
embrassait  huit  jours;  dans  4  cas,  elle  s'est  déroulée  sans  malaise  aucun  ; 
dans  4  autres,  l'éruption  fut  précédée  par  une  fièvre  de  quatre  jours. 

La  littérature  médicale  mentionne  un  certain  nombre  d'autres  inocula- 
tions couronnées  de  succès.  Thomas,  un  dualiste  cependant,  en  conteste  la 
valeur,  parce  que  faites  en  temps  d'épidémie,  elles  n'excluent  point  la  pos- 
sibilité d'une  infection  spontanée  par  les  voies  ordinaires,  et  qu'on  n'a 
point  tenté  des  inoculations  en  série  avec  la  première  éruption  obtenue. 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  si  d'après  les  recherches  de  Steiner,  la  vari- 
celle est  réellement  inoculable,  il  est  certain  que  sa  transmission  par  la 
lancette  s'obtient  rarement  pour  des  raisons  qui  nous  échappent  encore. 
Mais  ce  caractère  négatif  est  dans  l'espèce  précieux,  puisqu'il  oppose  pré- 
cisément la  varicelle  à  la  variole  si  facilement  inoculable.  Et  comment 
pourrait-on  mieux  se  convaincre  de  la  distinction  spécifique  entre  l'une  et 
l'autre,  qu'en  constatant  que  l'inoculation  de  la  première  ne  donne  jamais 
la  variole  vraie  ou  modifiée,  que  la  réceptivité  variolique  de  l'inoculé  ait 
été  préalablement  éteinte  ou  non  ? 
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c  Preuves  étiologiques.  -  Nous  croyons  néanmoins  que  la  doctrine  dua- 
liste emprunte  ses  meilleures  preuves  à  l'étiologie  et  à  l'épidcmiologie.  Ces 
deux  sources  d'information  nous  apprennent  que  la  varicelle  peut  régner 
isolément  et  apparaît  souvent  ainsi  (Copenhague),  tandis  que  la  variole 
modifiée  ne  se  montre  jamais  épidémiquement  sans  être  mêlée  d'atteintes 
de  variole  légitime.  D'autre  part,  les  deux  maladies  se  comportent  d'une 
manière  bien  dinérente  relativement  à  l'âge  des  sujets  qu'elles  affligent 
habituellement.  Tandis  que  la  variole,  avant  la  découverte  de  la  vaccine  et 
avant  la  pratique  de  l'inoculation,  attaquait  les  adultes  et  les  enfants,  la 
varicelle,  alors  comme  aujourd'hui,  marquait  une  préférence  presque 
exclusive  pour  les  dix  premières  années  de  la  vie.  Et  cette  prédilection  pour 
le  jeune  âge  se  comprendrait-elle  si  la  varicelle  n'était  qu'un  diminutif  de 
la  variole  qu'on  sait  être  si  cruelle  pour  les  enfants  ?  Pourquoi  dédaigne- 
rait-elle, malgré  les  occasions  multiples  de  contagion  familiale,  les  adultes 
que  n'épargne  point  la  varioloïde,  même  dans  ses  formes  les  plus  adoucies? 

La  découverte  de  Jenner,  qui  a  modifié  si  profondément  la  fréquence  et 
la  forme  de  la  variole,  a  laissé  la  varicelle  absolument  intacte  sous  ces 
deux  rapports.  Celle-ci  est  restée,  après  l'introduction  de  la  vaccine,  ce 
qu'elle  était  auparavant  :  elle  ne  s'est  point  multipliée  à  la  faveur  de  la 
pratique  nouvelle,  comme  les  varioloïdes. 

La  varicelle  est  sans  action  sur  la  vaccine  et  la  variole  et  n'est  point 
influencée  par  elles.  Ces  deux  fièvres  éruptives  laissent  intacte  l'aptitude  à 
à  la  contracter,  et  inversement  la  varicelle  ne  crée  point  l'immunité  vis-à-vis 
d'elles.  Des  nourrissons  qui  ont  eu  la  variole  et  qui  dans  la  suite  sont 
devenus  réfractaires  à  la  vaccine  (d'EspiNE,  d'HEiLLY),  des  enfants  vaccinés 
qui  résistent  au  contage  variolique  le  plus  énergique,  d'autres  enfin  qui 
n'ont  été  ni  variolés  ni  vaccinés,  tous  ces  sujets  prennent  indistinctement 
la  varicelle  quand  ils  sont  exposés  à  ses  atteintes.  Au  dernier  siècle  et  au 
commencement  de  celui-ci,  il  n'était  point  rare  de  voir  la  variole  ou  la 
vaccine  être  suivies  à  brève  échéance  de  la  varicelle.  Plus  près  de  nous, 
SENA.T0R  l'a  vu  survenir  chez  plusieurs  enfants  peu  de  temps  après  qu'ils 
eurent  été  vaccinés  (17). 

D'autre  part,  le  succès  de  la  vaccination  ou  les  chances  de  variole  ne 
sont  point  surbordonnées  à  l'éventualité  d'une  atteinte  de  varicelle  anté- 
rieure. Celle-ci  ne  rend  aucunement  réfractaire  à  celles-là.  Un  indi- 
vidu qui  vient  d'avoir  la  varicelle  et  qui  se  trouve  exposé  à  un  foyer 
de  contagion  variolique ,  peut  contracter  la  petite  vérole  la  plus  légi- 
time (18).  Nombreux  sont  les  cas  d'enfants  qui,  admis  par  erreur  dans  un 
service  de  varioleux,  alors  qu'ils  n'avaient  que  la  varicelle,  ont  contracté 
dans  ce  milieu  une  variole  grave  et  même  mortelle  (Comby,  Martineau, 
Steiner).  Au  siècle  dernier,  on  inoculait  souvent  la  variole  avec  succès 
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pendant  ou  immédiatement  après  une  atteinte  de  varicelle  (IIesse).  De  nos 
jours,  Vetter,  Fohster  (19),  Rqdet  (2>0)  et  Senator  réussirent  à  donner  la 
vaccine  à  des  enfants  qui  venaient  de  subir  la  varicelle.  Heim  raconte  que 
lorsque  la  varicelle  épidémique  venait  à  coïncider  dans  le  Wurtemberg 
avec  la  période  des  vaccinations  publiques,  elle  n'exerçait  aucune 
influence  sur  les  résultats  de  ces  dernières  :  des  enfants  à  peine  rétablis 
de  la  varicelle  prenaient  de  très  belles  pustules  vaccinales  (21).  Bien  plus, 
l'observation  clinique  a  relevé  la  coïncidence  des  deux  éruptions  (22). 
CzAKERT  rapporte  même  le  fait  intéressant  d'un  enfant  de  quatre  ans, 
vacciné  inutilement  trois  fois  déjà,  auquel  il  réussit  enfm  à  inoculer  la 
vaccine,  en  déposant  la  lymphe  vaccinale  dans  les  vésicules  ouvertes  de  la 
varicelle  que  le  petit  sujet  venait  de  contracter  (23). 

Assurément,  les  unicistes  n'ignorent  point  ces  faits,  mais  ils  cherchent  à 
en  dénaturer  la  signification.  Si,  objectent-ils,  la  varicelle  n'éteint  point 
l'aptitude  à  prendre  la  vaccine,  et  réciproquement,  cela  ne  témoigne  point 
contre  l'essence  variolique  de  la  première,  car  la  variole  non  plus  ne 
supprime  constamment  la  disposition  à  la  vaccine,  pas  plus  que  la  vaccine 
ne  suffit  constamment  à  prévenir  la  variole,  puisqu'on  voit  quelquefois  celle- 
ci  prendre  chez  des  sujets  qui  ont  subi  celle-là,  et  inversement.  Mais  ils  ne 
remarquent  pas,  qu'il  est  de  règle  que  la  vaccine  ne  s'oppose  point  au 
développement  de  la  varicelle,  tandis  qu'il  est  dérègle  au  contraire  qu'elle 
entrave  celui  de  la  variole,  au  moins  pour  un  certain  nombre  d'années. 

Les  unicistes  ne  sont  pas  mieux  inspirés,  quand  ils  tentent  de  nous 
montrer  dans  les  exemples  de  développement  successif  de  la  varicelle  et 
de  la  variole  ou  de  la  variole  et  de  la  varicelle  de  simples  récidives  de 
variole,  comparables  aux  récidives  de  rougeole  et  de  scarlatine.  Ils 
oublient  encore  qu'il  est  extrêmement  rare  que  la  variole  récidive  à  brève 
échéance,  tandis  qu'il  est  très  habituel  de  la  voir  survenir  chez  des  vari- 
celleux  placés  dans  les  salles  de  varioleux.  Ne  reconnaissent-ils  pas 
d'ailleurs  l'individualité  au  moins  de  la  varicelle  en  maintenant  cette 
épithète  à  l'égard  d'une  modalité  clinique  spéciale  de  la  varioloïde  ? 

S'il  était  vrai,  comme  le  soutient  Hebra  (24),  que  la  varicelle  et  la 
variole  peuvent  s'engendrer  mutuellement,  l'identité  des  deux  maladies 
ne  laisserait  aucun  doute.  Mais  de  pareilles  affirmations  s'appuient  sur  de 
faux  diagnostics.  Si  l'on  applique  le  nom  de  varicelle  à  des  varioles  très 
légères,  on  est  en  effet  exposé  à  voir  souvent  cette  prétendue  géuèse  réci- 
proque de  l'une  des  deux  maladies  par  l'autre,  car  il  ne  suffit  pas  d'im- 
poser à  une  varioloïde  l'étiquette  de  varicelle  pour  l'empêcher  de  produire 
par  transmission  la  variole.  Mais  jamais  la  véritable  varicelle  du  défenseur 
de  la  dualité  n'a  donné  par  la  contagion  autre  chose  que  la  varicelle. 
On  voit  quelquefois,  cela  est  incontestable,  des  sujets  vivant  dans  un 
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foyer  variolique,  contracter  la  varicelle  (25).  Mais  à  cette  preuve  tirée  de 
la  coïncidence,  ou  peut  opposer  cette  observation  bien  autrement  significa- 
tive, que  dans  ce  môme  milieu  on  voit  parfois  la  varicelle  se  déclarer  chez 
un  sujet  convalescent  de  la  variole  (26). 

Nous  devons  cependant  mentionner  un  fait  publié,  il  y  a  quelques  années, 
par  HoGusiNGER  et  interprété  par  cet  auteur  en  faveur  de  l'identité  (27). 

Un  écolier  de  dix  ans  prit  la  varicelle.  Au  même  moment,  14  de  ses 
camarades  de  la  môme  classe  gardaient  le  lit  pour  la  môme  affection.  La 
maladie  du  jeune  sujet  évolua  en  peu  de  jours,  sans  fièvre,  et  ne  donna 
lieu  qu'à  quelques  rares  vésicules  renfermant  un  contenu  transparent 
comme  de  l'eau.  Or,  le  frère  de  cet  enfant,  âgé  de  treize  ans,  qui  était  égale- 
ment tenu  éloigné  de  la  classe,  et  sa  mère  âgée  de  quarante  ans,  qui  n'était 
pas  sortie  non  plus,  tombèrent  malades  en  même  temps  et  exactement 
douze  jours  après  l'apparition  de  l'exanthème  chez  l'écolier,  le  premier 
d'une  varicelle  typique,  la  seconde  d'une  variole  légitime  grave.  Les  enfants 
de  cette  famille  avaient  été  vaccinés  avec  succès  deux  fois,  et  la  mère 
môme  trois  fois;  la  dernière  inoculation  avait  eu  lieu  cinq  ans  auparavant. 

HocnsiNGER  considère  cette  observation  comme  confirmative  de  la  doc- 
trine identiste  d'HEBRA-KAPosi,  et  croit  en  conséquence  «  que  la  varioloïde 
légère  et  la  varicelle  d'un  vacciné  peuvent  développer  des  varioles  graves 
chez  des  sujets  vaccinés  ou  non  »  (Kapgsi.) 

Mais  Thomas  (28)  fait  valoir  contre  cette  interprétation  que  les  vaccinés 
et  les  revaccinés  présentent-  des  modalités  varioliques  extrêmement  légères, 
qui  évoluent  presque  sans  fièvre,  avec  une  simple  éruption  papuleuse  ou 
vésiculeuse,  mais  non  pustuleuse;  et,  d'autre  part,  que  la  varicelle  a  une 
incubation  de  quinze  à  dix-sept  jours  et  non  de  douze  comme  on  le  nota 
dans  l'épisode  en  question  ;  il  considère  en  conséquence  ce  dernier  comme 
une  petite  épidémie  de  variole  légère  (variole  vésiculeuse). 

Si  cette  opinion  était  exacte,  il  faudrait  reconnaître  qu'on  rencontre  chez 
les  enfants  deux  espèces  de  varicelle  :  l'une  indépendante  de  la  variole, 
l'autre  de  même  essence  qu'elle,  et  que  la  clinique  serait  incapable  de  les 
séparer  l'une  de  l'autre.  Une  pareille  conclusion  est  difficilement  acceptable. 

D'ailleurs  l'opinion  exprimée  par  Thomas  est  elle-même  sujette  à  con- 
troverse. N'est-il  pas  surprenant,  comme  le  remarque  Jurgensen  (29),  que 
15  élèves  appartenant  à  la  classe  aisée,  et  qui  en  raison  de  leur  âge  se  trou- 
vent encore  couverts  par  la  vaccine,  prennent  simultanément  la  variole, 
légère,  il  est  vrai,  surtout  à  un  moment  où,  d'après  la  mention  formelle  de 
HocHsiNGER,  il  n'existait  aucun  cas  de  variole  légitime  à  Vienne? 

D'autre  part,  on  n'est  pas  moins  étonné  de  voir  la  varicelle  atteindre  en 
même  temps  tant  d'enfants  dont  l'âge  relativement  avancé  devait  avoir 
émoussé  la  réceptivité  pour  cette  affection. 
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Eq  résumé  ce  fait,  le  seul  qui  puisse  être  cité,  au  moins  dans  les  temps 
récents,  en  faveur  de  la  doctrine  identiste,  est  loin  d'être  probant;  il  est  à 
la  fois  obscur  en  lui-môme  et  douteux  dans  sa  signification  vis-à-vis  de  la 
variole  et  de  la  varicelle.  C'est  précisément  pour  cette  dernière  raison  que 
nous  avons  tenu  à  le  produire;  il  porte  témoignage  de  la  dilTiculté  réelle 
qu'on  éprouve  malgré  tout  à  formuler  toujours  dans  l'espèce  un  jugement 
ferme,  même  en  s'aidant  de  toutes  les  données  cliniques  et  étiologiques 
que  comporte  le  cas  en  particulier. 

Néanmoins,  la  distinction  spécifique  de  la  varicelle  est  aujourd'hui 
presque  généralement  reconnue.  Il  s'est  d'ailleurs  produit  dans  ces  derniers 
temps  quelques  témoignages  nouveaux  en  sa  faveur.  Freyer,  de  Stettin,  fait 
connaître  qu'il  a  inoculé  avec  succès  la  vaccine  à  un  veau  auquel  il  avait 
essayé  en  vain  d'inoculer  la  varicelle  neuf  jours  auparavant  (30). 

D'autre  part,  le  D'  Géza  Békésy  rapporte  que  les  observations  épidémio- 
logiques  faites  sur  la  varicelle  pendant  une  période  de  trente-sept  ans  à 
l'hôpital  d'enfants  de  Stéphanie  de  Budapest,  déposent  formellement  contre 
sa  nature  variolique  (31).  Enfin,  dans  son  traité  classique  des  exanthèmes 
aigus,  paru  tout  récemment,  le  professeur  Jurgensen  déclare  que,  tout  bien 
pesé,  il  se  range  du  côté  des  dualistes,  et  considère  la  variole  et  la  varicelle 
comme  spécifiquement  distinctes  l'une  de  l'autre  (32).  C'est  l'opinion  qui 
prévaut  depuis  longtemps  en  France;  elle  a  été  exposée  avec  une  grande 
précision  par  M.  Guinon  dans  le  Traité  de  médecine,  de  Charcot  et  Bou- 
chard (33). 

Contagion,  incubation  et  conditions  de  la  transmission  de  la  varicelle.  —  La 
varicelle  est  contagieuse.  Elle  l'est  toutefois  bien  moins  que  la  variole.  Le 
contage  est  peu  difîusible  ;  sa  sphère  d'action  ne  dépasse  pas  en  général  les 
limites  d'une  famille,  d'une  maison  on  d'un  établissement  scolaire  (Guinon). 

La  durée  de  l'incubation  importe  à  la  prophylaxie  et  s'impose  à  ce  titre 
aux  préoccupations  de  l'épidémiologie.  Elle  est  moins  constante  que  celle 
de  la  variole  et  delà  rougeole.  En  France,  on  lui  assigne  généralement  de 
douze  à  dix-sept  jours.  Dans  deux  faits  rapportés  par  M.  Talamon  (34),  elle 
comporte  très  exactement  treize  à  quatorze  jours.  Dans  l'épidémie  observée 
par  Apert  à  la  Maternité  de  Paris,  les  atteintes  se  sont  succédé  avec  une 
régularité  presque  mathématique  de  quatorze  jours  en  quatorze  jours.  Dans 
une  autre  survenue,  récemment  à  l'asile  d'enfants  de  Lyon,  M.  Carrel- 
BiLLAUT  a  noté  (35)  : 

—  11  jours  chez  1  sujet; 

—  12  jours  chez  4  sujets; 

—  13  jours  chez  2  sujets; 

—  14  jours  chez  1  sujet. 
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Les  chiffres  fournis  par  les  médecins  allemands  ne  s'éloignent  guère  des 
précédents.  Pour  Geruarht,  l'incubation  serait  de  treize  à  quatorze  jours  ; 
pourTiiûM.vs,  de  treize  à  dix-sept  jours;  pour  E[cniioRST  de  treize  à  seize  jours. 
Enfin  les  médecins  anglais  lui  assignent  en  général  une  durée  de  dix  à 
quatorze  jours. 

Exceptionnellement  cette  période  serait  beaucoup  plus  courte.  Gougiît  a 
publié  l'observation  d'une  petite  fille  de  quelques  mois  chez  laquelle 
l'éruption  s'est  montrée  quatre  jours  après  l'infection  ;  et  d'autre  part, 
dans  les  12  épidémies  de  l'hôpital  des  enfants  assistés  de  Kazan,  étudiées 
par  Semtschenko,  le  début  de  l'affection  eut  lieu  parfois  dès  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour  après  le  contact  infectant  ;  toutefois,  la  durée  moyenne 
de  l'incubation  fut  habituellement  de  seize  jours. 

L'incubation  paraît  être  plus  courte  dans  la  varicelle  inoculée,  du  moins 
si  l'on  en  juge  d'après  les  rares  succès  obtenus  dans  cette  voie.  M.  d'HEiLLY 
vit  les  vésicules  se  développer  à  partir  du  troisième  jour,  et  dans  toutes 
les  expériences  de  Steiner  elles  se  produisirent  dès  le  huitième  jour. 

On  ne  sait  pas  encore  au  juste  à  quelle  période  de  son  évolution  la 
varicelle  est  le  plus  transmissible.  On  a  cependant  quelques  raisons  de 
croire  que  cette  aptitude  se  manifeste  de  très  bonne  heure.  Apert  estime 
qu'elle  atteint  son  maximun  dès  le  début,  c'est-à-dire  dans  la  période 
prééruptive,  et  M.  Carrel-Billaut  a  été  amené  par  l'analyse  de  ses  obser- 
vations à  formuler  une  conclusion  semblable.  S'il  en  est  ainsi,  la  prophy- 
laxie de  la  varicelle  est  aussi .  difficile  que  celle  de  la  rougeole.  Elle  est 
fatalement  impuissante,  ou  du  moins  insuffisante,  si  le  petit  malade  a  déjà 
répandu  la  contagion  autour  de  lui  au  moment  où  son  affection  vient  à  être 
i  reconnue. 

Quant  à  l'agent  morbide,  on  ne  sait  quelles  sont  ses  portes  d'entrée  et  de 
sortie  de  l'organisme.  Il  est  probable  que  sa  transmission  se  fait  par  l'in- 
termédiaire de  l'air  expiré  et  inspiré.  Il  paraît  peu  diffusible  si  on  en  juge 
par  la  circonscription  relativement  étroite  des  épidémies. 

Ce  chapitre,  en  somme,  se  résume  dans  la  nosographie  de  la  varicelle,  et 
emprunte  à  la  conception  dualiste,  à  laquelle  nous  nous  sommes  rallié,  une 
importance  qui  dépasse  de  beaucoup  celle  de  la  maladie  envisagée  en  elle- 
même. 

En  repoussant  son  identité  avec  la  variole,  cette  conception  non  seule- 
ment fait  justice  d'une  erreur  de  doctrine,  elle  enlève  un  argument  de  fond 
aux  antivaccinateurs  qui  se  réclament  volontiers  de  la  fréquence  de  la 
varicelle  chez  les  vaccinés  pour  révoquer  en  doute  la  préservation  conférée 
par  la  vaccine.  Guidés  par  elle,  les  médecins  s'empressent  d'inoculer  les 
enfants  varicelleux  non  vaccinés,  c'est  le  moyen  le  plus  sûr  et  de  les  mettre 
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à  l'abri  d'un  exanthème  plus  grave  et  de  fixer  le  diagnostic.  Enfin,  elle  les 
détourne  de  les  placer  dans  les  salles  de  varioleux  où  ils  contractent  si 
facilement  la  petite  vérole  malgré  la  varicelle,  ainsi  que  nous  le  démontre 
la  funeste  pratique  adoptée  par  les  identistes. 
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HISTOIRE  ET  GÉOGRAPHIE 


Nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  l'âge  et  l'origine  de  la  rougeole.  On 
admet  qu'elle  était  connue  de  Ruazès  ;  nous  sommes  à  peu  près  certains 
que  c'est  à  elle  que  s'appliquent  les  termes  de  Morbilli  ou  de  Blaccioe  si 
fréquemment  employés  dans  la  littérature  médicale  du  xiv°  au  xvi«  siècle. 
Mais  si  elle  a  figuré  incontestablement  parmi  les  maladies  populaires  d 
cette  longue  période,  sa  distinction  spécifique  est  le  fruit  de  recherches  e 
grande  partie  modernes.  Nombre  de  pyrexies  avec  exanthème  tachet 
étaient  confondues  avec  elle  ;  aussi  est-il  difïïcilede  la  reconnaître  dans  le 
descriptions  qui  lui  ont  été  consacrées.  Les  premiers  documents  concernan 
vraisemblablement  des  épidémies  de  rougeole  sont  dus  d'après  Fucus,  ^ 
FoREST  (1563),  Lange  (1565),  Baillou  (1574)  et  Schenk  (1600).  Mais  l'histoir 
de  cette  afl^ection  ne  commence  réellement  qu'avec  Sydenham  et  Morton 
Pourtant  ces  deux  illustres  observateurs  n'ont  point  réussi  à  la  séparer  nette 
ment  de  la  scarlatine,  et  ce  n'est  que  vers  le  milieu  du  siècle  dernier  qu 
la  distinction  spécifique  des  deux  affections  fut  définitivement  établie. 

Depuis  que  la  rougeole  nous  est  scientifiquement  connue,  nous  la  trou 
vous  constamment  au  premier  rang  des  maladies  populaires,  naissant  e 
se  propageant  exclusivement  par  le  contact  et  les  migrations  humaines. 

Son  domaine  géographique  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  bornes.  Sur  lé 
continent  européen,  elle  règne  depuis  le  littoral  de  la  Méditerranée  jusque 
dans  les  régions  les  plus  septentrionales.  Elle  est  endémique  dans  toutes 
les  contrées  connues  de  l'Asie,  de  l'Afrique  et  de  l'Amérique.  Vers  le 
milieu  de  ce  siècle,  elle  fut  importée  en  Australie,  en  Tasmanie,  à  la  Nou- 
velle-Zélande, aux  îles  Sandwich,  Marquises,  Taïti  et  Fidji,  et  y  causa  de 
cruels  ravages.  S'accommodant  aux  influences  climatériques  et  telluriques 
les  plus  opposées,  elle  a  pris  pied,  comme  la  variole,  partout  où  elle  a  été 
importée  ;  et  s'il  est  des  régions  qui  jusqu'alors  ont  été  éparguées  par  elle, 
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elles  sont  redevables  de  leur  préservation  moins  à  leurs  conditions  climaté- 
riquesqu'à  leur  position  géographique,  qui  les  plaçant  en  dehors  des  cou- 
rants humains,  les  met  à  l'abri  de  l'importation  des  maladies  contagieuses. 

Nous  remarquerons  cependant  que  les  troupes  stationnées  dans  le  nord 
de  l'Afrique  sont  beaucoup  moins  éprouvées  par  la  rougeole  que  celles  de 
l'intérieur.  Cette  maladie  est  d'une  façon  constante  deux  fois  moins  fré- 
quente en  Algérie  qu'en  France.  L'inégalité  est  nettement  mise  en  relief 
par  le  tracé  graphique  n°  4.  Elle  tient  peut-être  moins  à  la  différence 
des  climats  qu'à  l'hygiène  spéciale  des  troupes  algériennes  qui,  vivant 
plus  au  grand  air  que  celles  de  l'intérieur,  sont  moins  exposées  qu'elles 
aux  chances  de  contagion. 

La  rougeole  est  la  maladie  dominante  eu  France.  C'est  par  milliers  que 
se  compte  chaque  année  le  nombre  de  ses  atteintes  dans  les  rapports 
adressés  à  l'Académie  de  médecine.  Et  encore  les  chiffres  qui  y  sont  ins- 
crits sont-ils  bien  éloignés  de  la  vérité.  Car  elle  est  une  de  ces  affections 
qui  échappent  le  plus  aisément  à  la  statistique  officielle.  Sa  fréquence  et 
son  excessive  transmissibilité  la  font  accepter  comme  une  fatalité  par  les 
populations,  et  sa  bénignité  habituelle  détourne  les  familles  où  elle  vient 
à  se  manifester  de  recourir  au  médecin  qui  n'est  d'ordinaire  appelé  que 
pour  combattre  les  complications.  On  ne  peut  même  pas  compter  sur 
l'exactitude  des  chiffres  obituaires,  car  la  rougeole  tue  moins  par  elle- 
même  que  par  les  complications  qu'elle  suscite,  et  les  décès  figurent 
d'ordinaire  dans  les  registres  mortuaires  sous  le  titre  de  ces  dernières 
|et  non  sous  celui  de  la  fièvre  éruptive  elle-même. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Peu  de  maladies  sont  aussi  répandues  que  la  rougeole.  Ses  épidémies 
comptent  au  nombre  des  plus  fréquentes  parmi  les  populations,  où  elles 
iprennent  d'autant  plus  d'extension  que  celles-ci  sont  plus  nombreuses  et 
jplus  compactes.  Elles  reviennent  dans  les  grands  centres  avec  une  pério- 
idicité  assez  régulière,  les  petites  tous  les  trois  ou  quatre,  les  grandes  tous 
Iles  huit  ou  dix  ans  [i).  Des  observations  semblables  ont  été  également  faites 
(par  les  médecins  des  localités  rurales  (2).  Dans  l'armée,  trois  recrudes- 
icenccs  plus  ou  moins  générales  ont  été  observées  de  188o  à  1898.  (Voir  le 
idiagramme  n°  5  et  se  reporter  également  au  diagramme  n°  4.)  L'intervalle 
jqui  sépare  les  deux  points  culminants  de  cette  évolution  multi-annuelle 
jvarie  d'une  localité  à  l'autre,  mais  oscille  en  général  entre  4  et  8  ans  (3). 

Différente  de  la  fièvre  typhoïde  dont  les  manifestations  se  renferment 
généralement  dans  des  foyers  restreints,  la  rougeole  donne  lieu  d'ordi- 
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uaire  à  des  épidémies  régionales  plus  ou  moins  étendues.  C'est  ainsi 
qu'elle  se  manifeste  chaque  année  dans  de  nombreux  arrondissements  de 
France;  les  statistiques  de  l'armée  nous  la  montrent  couvrant  tantôt  une 
région,  tantôt  une  autre,  frappant  à  la  fois  la  population  civile  et  mili- 
taire. Douée  d'une  puissance  d'expansion  peu  commune,  elle  est  capable 
d'envahir  de  vastes  étendues  de  territoire,  de  se  déployer  en  pandémies 


Cas  -  propontcozi,  pour  /  0  000  honimtus  prdseiiis . 

D&cès.     ..     .  jj  1  000  j^o  .  ' 


TRACÉ  N"  5.  —  Évolution  de  la  rougeole  dans  l'armée  française  de  1875  à  1896  . 

comparables  à  celles  de  la  variole.  Ces  explosions  générales  de  la  mahdie 
se  sont  produites  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  ce  siècle  :  de  1796  à 
4801  en  France,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ;  de  1816  à  1828  en  Hol- 
lande et  en  Allemagne  ;  de  1834  à  1836,  dans  l'Europe  centrale  et  septen- 
trionale; de  184G  à  1847,  dans  le  nord  et  l'ouest  de  l'Europe  et  dans  le  nord 
de  l'Amérique  ;  enfin  de  18()0  à  1863,  dans  toute  l'Allemagne  (4). 
Ces  vastes  oscillations  de  la  maladie  sont  bien  faites  pour  montrer  le8 

■  La  coulinuaLion  de  ce  tracô  fait  ressortir  une  nouvelle  el  forle  recrudescence  en  1898. 
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fluctuations  que  subit  l'éuergie  des  virus  au  cours  des  temps.  La  contagion 
ordinaire,  celle  qui  engendre  les  cas  sporadiques  et  crée  l'endémicité  de 
la  rougeole,  n'est  pas  un  moteur  pathogène  suffisant  pour  la  pousser  ainsi 
dans  l'espace,  pour  lui  imprimer  une  impulsion  épidémique  d'une  pareille 
amplitude.  Que  de  fois  elle  suscite  dans  les  casernes  dos  faits  épars  qui  ne 
donnent  point  lieu  à  des  foyers,  qui  restent  isolés,  stériles,  malgré  les 
multiples  chances  de  transmission  créées  par  le  contact  incessant  des 
hommes  entre  euxl  L'explosion  simultanée  de  la  maladie  sur  de  si  vastes 
étendues  ne  se  conçoit  que  si  on  l'attribue  à  une  exaltation  momentanée 
du  virus,  déterminée  par  des  modificateurs  généraux  probablement  d'ordre 
cosmique,  qui  se  substituent  provisoirement  aux  influences  locales  ou 
l'emportent  sur  elles. 

Il  va  sans  dire  que  cette  interprétation  s'applique  également  aux  épidé- 
mies plus  restreintes,  notamment  à  celles  qui  surviennent  dans  les  grands 
centres.  L'importation  accidentelle  de  l'agent  infectieux  au  milieu  d'une 
population  isolée,  sans  relation  avec  l'extérieur,  et  préservée  à  ce  titre 
depuis  de  longues  années  des  fièvres  éruptives,  suffit  à  faire  naître  une 
épidémie  plus  ou  moins  générale  dans  ce  groupe.  Mais  dans  les  villes 
d'une  certaine  importance,  où  les  fièvres  éruptives  régnent  en  permanence, 
la  cause  principale  des  explosions  de  rougeole  doit  être  attribuée  à  l'exal- 
tation momentanée  de  l'énergie  de  son  moteur  pathogène,  car  celui-ci  est 
toujours  présent,  et  le  mouvement  incessant  de  la  population  y  introduit 
constamment  des  sujets  réceptifs.  C'est  à  la  faiblesse  habituelle  du  virus, 
qui  ne  triomphe  que  des  organismes  les  moins  résistants,  qu'il  faut 
attribuer  la  sporadicité  de  la  rougeole  dans  les  grands  centres.  Cette  inter- 
prétation est  plus  rationnelle  que  l'hypothèse  d'une  immunité  naturelle, 
temporaire,  que  les  habitants  opposeraient  momentanément  aux  atteintes 
de  la  maladie. 

C'est  dans  les  petites  localités  qu'il  est  relativement  facile  de  fixer  l'épi- 
démiologie  de  la  rougeole.  Elle  ne  s'y  montre  guère  que  sous  la  forme 
épidémique,  et  y  est  presque  toujours  importée.  D'ordinaire  c'est  un  enfant 
venu  du  dehors  qui  l'introduit  dans  l'école,  d'où  elle  se  propage  dans  les 
familles.  De  même  la  voyons-nous  souvent  pénétrer  dans  la  caserne  par  les 
enfants  de  la  cantinière,  fréquentant  une  école  aux  prises  avec  une  épidé- 
mie, ou  par  un  permissionnaire  revenant  d'un  milieu  où  il  s'est  trouvé  en 
contact  avec  des  morbilleux.  Quelquefois  cependant,  ainsi  que  l'a  déjà 
remarqué  Thomas  (5),  son  origine  se  dérobe  aux  investigations  les  plus 
minutieuses,  comme  si  elle  était  due  à  la  reviviscence  de  germes  éteints  et 
disséminés  dans  les  milieux  ambiants.  Nous  en  avons  trouvé  maintes  fois 
la  preuve  dans  les  relations  épidémiologiques  envoyées  à  l'Académie  de 
médecine  ou  au  Comité  de  santé  de  la  guerre.  A  l'occasion  de  la  rougeole 
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qui  envahit  la  commune  de  Wawrans,  vers  le  milieu  de  lévrier  1893,  on 
nota  que  le  premier  enfant  atteint  fut  une  petite  fille  demeurant  dans  un 
endroit  isolé  de  la  commune,  dont  ni  elle  ni  ses  parents  n'étaient  sortis 
depuis  un  temps  assez  long.  Ses  camarades  d'école  furent  infectées  à  son 
contact,  et  en  peu  de  temps  98  d'entre  elles  étaient  malades  (6).  —  Les 
premiers  cas  de  l'épidémie  qui  se  manifesta  dans  la  garnison  d'Auxerre 
en  1891,  concernaient  des  hommes  du  46°  de  ligne  qui  n'avaient  point 
quitté  leur  casernement  depuis  fort  longtemps  (7). 

L'expansion  de  la  rougeole  est  généralement  très  rapide,  parce  qu'elle  est 
la  plus  transmissible  des  fièvres  éruptives  et  qu'elle  se  propage  par  l'école 
ou  la  caserne,  où  la  contagion  de  tous  par  un  seul  s'effectue  en  quelque 
sorte  en  un  seul  jour.  Elle  est  telle,  surtout  dans  les  écoles  rurales  où  les 
épidémies  sont  plus  espacées  et  par  ce  fait  même  trouvent  un  milieu  plus 
favorable  à  leur  développement,  que  dans  la  généralité  des  cas  la  première 
explosion  qui  suit  le  fait  initial  est  énorme,  et  qu'elle  porte  parfois  d'emblée 
sur  tous  les  enfants  susceptibles  d'être  atteints.  Le  développement  massif 
de  l'épidémie  est  la  règle,  la  propagation  de  proche  en  proche  l'exception. 

C'est  ainsi  que  la  rougeole  n'avait  point  été  observée  depuis  longtemps  à 
Lespignan  :  le  20  février  1893,  un  enfant  atteint  de  cette  affection  pénètre 
dans  cette  localité  et  est  mis  en  contact  avec  les  enfants  de  son  âge.  Moins 
de  huit  jours  après,  200  de  ces  derniers,  c'est-à-dire  presque  tous,  plus 
10  grandes  personnes,  sont  atteints  de  la  fièvre  éruptive. 

Dans  la  commune  de  Meurville  (arr.  de  Bar-sur  Aube),  la  première 
manifestation  morbilleuse  eut  lieu  le  13  février,  chez  un  enfant  qui  était 
allé  quelques  jours  auparavant  dans  le  hameau  du  Val-Perdu  où  la  rou- 
geole régnait  depuis  quelque  temps.  Son  voisin  de  classe  fut  atteint  le 
17  février;  puis  avec  une  rapidité  extraordinaire,  du  17  au  22  février, 
30  nouveaux  cas  se  déclarèrent,  et  le  28,  37  enfants  sur  39  de  la  commune 
étaient  atteints.  Dans  les  communes  de  Grange-aux-Bois,  Houx,  Valmy  et 
Sainte-Menehould,  l'envahissement  fut  en  quelque  sorte  foudroyant:  tous 
les  enfants  furent  frappés  presque  simultanément  (8). 

Dans  les  écoles  à  plusieurs  classes,  entre  lesquelles  les  contacts  ne  sont 
pas  directs,  l'évolution  est  moins  tumultueuse  ;  une  première  explosion 
est  suivie  d'une  seconde,  et  celle-ci  d'une  troisième  ;  le  développement  est 
successif  et  morcelé  en  foyers  distincts. 

De  môme  dans  un  service  d'hôpital  d'enfants  où  les  petits  malades  se 
trouvent  isolés  les  uns  des  autres  par  leur  séjour  môme  au  lit,  l'extension, 
si  elle  a  lieu,  est  naturellement  lente  et  irréguliôre,  subordonnée  qu'elle  est 
aux  hasards  de  la  transmission  médiate  des  germes. 

Nous  retrouvons  ces  allures  dans  l'épidémiologie  militaire.  Tantôt  la 
rougeole  se  manifeste  et  évolue  au  môme  moment  dans  tous  les  corps  de  la 
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garnison;  il  est  en  effet  des  circonstanes  qui  favorisent  la  contamination 
massive  de  la  troupe.  Quinze  cents  conscrits,  c'est-à-dire  des  sujets  éminem- 
ment réceptifs,  étant  arrivés  à  Bordeaux  en  janvier  1880,  au  moment  du 
déclin  d'une  épidémie  qui  sévissait  dans  la  population  civile,  beaucoup 
d'entre  eux  contractèrent  la  rougeole  au  contact  de  cette  dernière  et  la  por- 
tèrent simultanément  dans  leurs  casernements  respectifs  (9).  D'autres  fois, 
notamment  quand  la  maladie  naît  ou  est  importée  dans  une  seule  chambrée, 
son  développement  est  plus  graduel  :  elle  se  propage  plus  ou  moins  rapide- 
ment suivant  la  réceptivité  des  masses,  de  compagnie  en  compagnie,  de 
régiment  en  régiment,  de  caserne  en  caserne,  de  môme  que  dans  la  popu- 
lation infantile  elle  passe  suivant  les  circonstances  d'une  classe  à  l'autre 
et  d'une  école  à  l'autre.  Et  dans  chacun  de  ces  foyers,  elle  donne  lieu 
à  des  atteintes  isolées  ou  groupées,  se  succédant  entre  elles  tous  les  12  ou 
14  jours,  c'est-à-dire  à  des  intervalles  qui  correspondent  à  la  durée  de 
l'incubation  et  suggèrent  légitimement  la  pensée  que  toutes  ces  manifes- 
tations successives  sont  enchaînées  ensemble  par  le  lien  de  la  contagion. 

Toutefois,  le  rôle  de  cette  dernière  n'est  pas  toujours  si  apparent,  du 
moins  dans  la  propagation  des  épidémies  de  garnison.  Les  relevés  topogra- 
phiques des  atteintes  d'une  caserne  font  parfois  ressortir  des  anomalies  qui 
déroutent  tout  d'abord  l'enquête.  En  effet,  les  sujets  frappés  à  la  suite  des 
premiers  malades,  ne  sont  pas  invariablement  des  voisins  de  lit  de  ceux-ci. 
Il  arrive,  à  l'occasion,  qu'ils  sont  couchés  à  une  certaine  distance  d'eux, 
parfois  dans  des  locaux,  voire  même  dans  des  pavillons  différents  ;  si  bien 
que  la  répartition  des  atteintes  paraît  être  plutôt  l'effet  du  hasard  que  du 
voisinage.  Le  hasard,  pourtant,  reste  étranger  à  la  filiation  de  ces  faits.  Il 
en  est  de  la  rougeole,  comme  de  maint  autre  maladie  transmissible.  La 
contagion  s'établit  moins  de  lit  à  lit  dans  les  chambrées,  qu'à  la  faveur  des 
relations  que  créent  entre  les  hommes,  à  l'intérieur  ou  en  dehors  de  la 
caserne,  les  affinités  de  caractère,  les  liaisons  antérieures  à  l'incorporation, 
et  surtout  la  communauté  du  lieu  d'origine  (Marvaud).  C'est  entre  les  patjs 
que  l'enquête  découvre  souvent  l'enchaînement  des  atteintes  qui  lui 
échappe  par  ailleurs. 

Mais,Ml  est  dans  les  milieux  militaires  des  manifestations  morbilleuses 
dont  l'origine  et  l'essor  expansif  ne  paraissent  point  relever  des  seuls  actes 
de  la  contagion.  Elles  naissent  dans  la  caserne  sans  importation  apparente, 
ou  les  faits  morbides  s'y  succèdent  et  s'y  distribuent  suivant  un  mode  qui 
ne  permet  pas  d'attribuer  exclusivement  le  progrès  de  l'épidémie  à  la 
dispersion  des  germes  par  les  allées  et  les  venues  des  habitants.  Invinci- 
blement, ces  modalités  d'origine  éveillent  le  soupçon  de  réactions  locales, 
c'est  à-dire  d'infections  résultant  de  la  reviviscence  de  germes  abandonnés 
dans  les  habitats  par  les  épidémies  antérieures.  C'est  également  à  des 
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influences  locales  qu'il  convient  d'altribuer  la  préférence  que  la  rougeole 
marque  pour  certaines  casernes,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs.  A 
Amiens,  par  exemple,  elle  recherche  avec  une  prédilection  marquée  le 
quartier  Priant,  et  parfois  s'y  cantonne  à  l'exclusion  des  autres  habitations 
militaires  (10). 

Bien  qu'obéissant  à  une  évolution  très  rapide,  l'épidémie  se  laisse  tou- 
jours diviser  en  ses  trois  stades  classiques  :  l'invasion,  l'état  stationnaire 
et  le  déclin.  La  dernière  de  ces  périodes  est  en  général  plus  longue  que  la 
première,  parce  qu'en  raison  de  l'aftaiblissement  du  contage,  la  transmis- 
sion de  celui-ci  se  fait  plus  lentement.  Cette  particularité  n'a  point  échappé 
à  l'attention  pénétrante  de  Panum.  Tandis  qu'à  Thornevig,  alors  que  l'épi- 
démie battait  son  plein,  presque  toute  la  population  était  attaquée  du  mal 
quatorze  jours  après  que  les  premières  atteintes  s'y  furent  manifestées,  à 
Kuns,  Midwag,  et  Sandwag,  où  l'épidémie  ne  pénétra  que  vers  la  fin,  son 
évolution  fut  beaucoup  plus  lente  ;  les  atteintes  se  produisirent  peu  à  peu, 
et  par  groupes  restreints.  Un  petit  nombre  seulement  de  personnes  pré- 
sentèrent l'exanthème  quatorze  jours  après  l'apparition  des  premiers  cas; 
puis  un  certain  nombre  de  nouvelles  atteintes  se  déclarèrent  après  qua- 
torze autres  jours.  Et  ainsi  de  suite,  après  chaque  période  de  quatorze 
jours,  on  voyait  surgir  un  nouveau  petit  groupe  de  malades,  de  sorte 
que  l'épidémie  dura  bien  plus  longtemps  dans  les  dernières  localités 
atteintes  que  dans  les  premières. 

îl  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  développement  massif  s'observe  surtout 
au  cours  des  épidémies  régionales,  où  très  manifestement  la  puissance 
d'expansion  de  la  maladie  est  renforcée  par  un  accroissement  temporaire 
de  l'énergie  du  virus. 

La  durée  des  épidémies  est  en  rapport  avec  l'énergie,  la  force  de 
rayonnement  de  la  cause  et  la  réceptivité  de  la  population.  Elle  est  en 
général  courte,  d'autant  plus  courte  que  leur  évolution  est  plus  tumul- 
tueuse. La  rapidité  avec  laquelle  la  substance  morbigène  perd  ses  proprié- 
tés nocives  est  d'ailleurs  une  autre  cause  de  leur  brièveté.  C'est  également 
en  raison  de  cette  caducité  du  virus  qu'elles  s'éteignent  entièrement  par 
intervalles,  particularité  qui  est  surtout  marquée  dans  les  campagnes. 

Leur  caractère  et  leur  gravité  dépendent  avant  tout  du  génie  particulier 
qui  leur  donne  l'essor,  autrement  dit  de  l'énergie  du  virus  qui  les  fait 
naître,  de  la  complicité  d'agents  microbiens  divers,  enfin  de  facteurs  plus 
saisissables,  tels  que  les  influences  atmosphériques  et  les  conditions  hygié- 
niques ;  elles  sont  en  général  d'autant  plus  sévères  dans  une  localité 
qu'elles  y  apparaissent  moins  souvent,  et  que  l'intervalle  qui  les  sépare  est 
plus  considérable.  Dans  les  circonscriptions  géographiques  où  elles  se 
manifestent  rarement,  ou  qui  les  subissent  pour  la  première  fois  (îles 
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Féroé,  Sainte-Hélène,  Madère,  Fidji),  elles  se  signalent  par  leur  excessive 
morbidité  ou  leur  forte  mortalité.  Dans  nos  pays,  la  rougeole  est  sans  doute 
généralement  bénigne  par  elle-même;  mais  elle  devient  à  l'occasion  redou- 
table par  les  associations  morbides  qui  la  renforcent  dans  les  milieux 
pauvres,  et  par  les  prédispositions  qu'elle  crée  pour  l'avenir.  Sa  compli- 
cation la  plus  redoutable,  la  broncho-pneumonie,  est  moins  l'effet  du  froid 
que  de  l'encombrement  et  de  la  misère.  Aussi  est-elle  plus  rare  à  la  cam- 
pagne qu'à  la  ville,  et  dans  les  familles  qu'à  l'hôpital.  Pour  la  môme  raison, 
la  tuberculose,  à  laquelle  la  rougeole  est  si  apte  à  préparer  le  terrain, 
lui  succède-t-elle  plus  volontiers  à  l'hôpital  et  à  la  caserne  que  dans  les 
milieux  plus  privilégiés. 

ÉTIOLOGIE 

Contagion. — La  cause  unique  de  la  rougeole  est  la  contagion.  Le  contage 
s'est  dérobé  jusqu'ici  à  nos  recherches  ;  mais  l'expérimentation  et  l'obser- 
vation nous  ont  révélé  celles  de  ses  propriétés  qui  intéressent  spéciale- 
ment l'épidémiologie. 

La  rougeole  est  inoculable.  L'inoculation  a  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  avec  succès,  à  l'instigation  de  Monro,  par  Home,  en  1758  à 
Edimbourg,  au  moyen  du  sang  recueilli  par  incision  au  niveau  d'une 
macule  morbilleuse,  le  jour  môme  de  la  disparition  de  l'exanthème.  Plus 
tard,  en  1816,  Tiiemmen,  à  l'instigation  de  Thui^ssink,  inocula,  mais  inuti- 
lement, à  des  enfants,  les  larmes,  le  sang,  le  mucus  nasal,  la  sueur,  les 
squames  épidermiques  des  malades.  Ces  résultats  négatifs  mirent  en 
doute  les  expériences  de  lIoMii;,  d'autant  plus  que  celui-ci  avait  opéré 
dans  un  hôpital  occupé  par  des  morbilleux,  où  par  conséquent  il  était 
difficile  de  décider  si  le  succès  de  ses  tentatives  devait  être  attribué  à 
l'inoculation  plutôt  qu'à  la  contagion  naturelle. 

Toutefois,  en  1822,  Speranz.a.,  puis  ses  compatriotes  Lacatelli,  Kossi, 
FiGUERi,  continuèrent  les  observations  de  Home.  En  1842,  Katona  fit  con- 
naître le  résultat  de  1.122  inoculations  ;  elles  furent  presque  toutes  posi- 
tives, et  donnèrent  lieu  à  des  atteintes  légères,  au  milieu  d'une  épi- 
démie maligne  de  rougeole.  On  se  servait  d'un  mélange  de  sang  et  de 
larmes,  ou  de  liquide  fourni  par  les  vésicules  miliaires  des  morbilleux. 
Le  mode  d'inoculation  était  celui  de  la  vaccine.  Au  pourtour  du  point 
d  insertion  de  la  matière,  il  se  développait  une  aréole  rouge  qui  dispa- 
raissait peu  à  peu;  vers  le  1"  jour,  la  fièvre  s'allumait,  et  deux  ou  trois 
jours  après,  c'est-à-dire  au  9«  ou  au  10'  jour  au  plus  tard,  l'exanthème 
apparaissait. 
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Eq  1848  et  en  i852,  Mayr  essaya  inutilement  d'inoculer  le  sang  des 
niorbilleux  ;  mais  il  fut  plus  heureux  avec  le  mucus  nasal.  Recueillie 
sur  un  malade  en  pleine  éruption,  la  sécrétion  nasale  fut  déposée,  à  l'état 
fluide,  sur  la  muqueuse  de  deux  enfants,  au  moment  où  l'épidémie  était 
à  son  déclin.  L'exanthème  caractéristique  se  développa  chez  les  deux 
petits  sujets  le  13°  jour.  La  maladie  suivit  son  cours  naturel  et  fut  bénigne. 
A  priori,  il  était  permis  de  déduire  la  virulence  des  sécrétions  des  voies 
aériennes  de  la  transmissibilité  de  la  rougeole  à  la  période  prééruptive. 
En  revanche,  les  inoculations  faites  sur  des  enfants  avec  le  produit  de  la 
desquamation  morbilleuse  restèrent  sans  résultat,  observation  qui  avait 
déjà  été  faite  par  Monro,  mais  qui  fut  souvent  combattue  après  lui  Sous 
ce  rapport,  les  furfures  de  la  rougeole  sont  donc  bien  différentes  des 
croûtes  varioliques  et  des  squames  scarlatineuses,  dont  le  pouvoir  infec- 
tant est  hors  de  doute.  Plus  récemment  enfin  (1890),  Togmbon  a  inoculé  par 
deux  fois,  sans  succès,  à  deux  enfants,  la  sérosité  fournie  par  un  vésica- 
toire  appliqué  dans  le  voisinage  de  macules  morbilleuses  (11)-. 

On  le  voit,  les  résultats  de  l'expérimentation  ne  sont  pas  très  con- 
cluants. Sur  ce  terrain,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires.  Nous 
pouvons  tenir  pour  certain  que  le  contage  est  contenu  dans  les  sécré- 
tions des  voies  aériennes.  II  paraît  peu  probable  qu'il  le  soit  dans  les 
larmes  ;  il  n'est  point  démontré  non  plus  qu'il  l'est  dans  les  taches  et  les 
furfures  de  l'éruption.  Mais  il  y  a  loin  de  la  théorie  à  la  pratique.  De  ce 
que  l'aptitude  des  squames  à  transmettre  le  contage  n'est  pas  démontrée, 
il  n'en  résulte  pas  qu'elles  doivent  être  considérées  comme  inofïensives, 
et  le  doute  qui  plane  sur  la  question  suffit  pour  imposer  comme  un  strict 
devoir  au  praticien  de  ne  laisser  circuler  librement  un  sujet  qui  vient 
d'avoir  la  rougeole  qu'après  l'avoir  fait  baigner  et  savonner  consciencieu- 
sement. 

'  Nous  Usons  cependant  dans  le  rapport  académique  sur  la  vaccination  pour  Tannée  1854, 
page  11,  la  mention  suivante  :  «  M.  le  Lalagarde  a  inoculé  8  à  9  fois  la  poussière  des 
squames  rubcoliques  sur  des  enfants  et  des  adultes,  et  il  a  constamment  reproduit  la 
rougeole;  il  a  même  réussi  à  la  donner  à  ceux  cjui  l'avaient  déjà  eue!  »  On  ne  dit  pas 
malheureusement  comment  et  dans  quelles  conditions  furent  pratiquées  ces  tentatives. 

*  Nous  citons  pour  mémoire  l'observation  suivante  où  l'inoculation  de  la  rougeole  a  été 
accomplie  accidentellement.  Une  maîtresse  d'école  ouvrit  à  une  jeune  fille  de  7  ans  et 
demi,  à  l'école,  avec  une  épingle  appartenant  à  sa  petite  voisine  atteinte  de  cette  fièvre 
éruptive,  une  pustule  placée  à  la  face  dorsale  du  doigt  médius  droit.  Neuf  jours  après, 
l'enfant  tomba  malade;  le  lendemain,  c'est-à-dire  le  dixième  jour,  apparut  un  cxantlième 
morbillcux  général.  11  fut  surtout  marqué  au  bras  droit,  où  il  formait  une  raie  large, 
allant  du  médius  à  l'épaule,  et  constituée  par  des  taches  morbilleuses  conllucnles.  raie 
cjui  ne  pouvait  en  aucune  façon  être  considérée  comme  de  nature  lymphangilique.  Elle 
disparut  du  reste  avec  l'exanthème.  L'évolution  de  la  maladie  fut  bénigne.  Le  diagnostic 
ne  pouvait  cire  douteux,  car  la  semaine  suivante,  une  sœur  plus  jeune  de  la  patiente  fut 
atteinte  de  la  rougeole  légitime.  (Durch  zufallioe  Inoculation  enslandcner  Maseru  faite, 
mil  hervorrar/ender  lUUheiUqunf]  des  reclilen  Armes.  [Y)'  Michaei,,  Mon.  Helfle  f.  prakt. 
Dcrm.,  VL  8,'  1887;  an.  in  Schmidt's  Jahrb.,  1887.  M.  214,  n°  0,  p.  2W.) 
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'  Conditions  de  la  transmission.— Rôle  de  l'air  atmosphérique.  —  nay on  de 
propagation  du  cont âge.  — rougeole  est  la  plus  contagieuse  des  fièvres 
éruptives.  Les  conditions  de  sa  transmissibililé  ont  été  fixées  magistrale- 
ment, il  y  a  un  demi-siècle,  par  Panum,  à  l'occasion  de  la  fameuse  épidémie 
qui  désola,  en  1846,  les  îles  Féroé,  frappant  plus  de  6  000  personnes  sur 
7  782  habitants  (42). 

L'archipel  Féroé  se  compose  d'un  groupe  de  17  petits  îlots  séparés  par 
des  bras  de  mer  étroits  et  dangereux.  Les  habitants  de  chacun  d'eux  consti- 
tuent une  population  indépendante,  divisée  en  villages  de  20  à  200  âmes, 
qui  communiquent  rarement  entre  eux,  et  ne  reçoivent  presque  jamais 
de  visite  du  dehors.  Pendant  le  règne  de  l'épidémie,  la  crainte  avait  sup- 
primé toute  relation  entre  ces  petites  agglomérations,  de  telle  sorte  que 
Panum  put  admirablement  suivre,  au  milieu  d'une  population  si  frag- 
mentée, l'origine  et  le  mode  de  propagation  de  la  maladie  régnante.  Jamais 
les  investigations  étiologiques  ne  furent  mieux  servies  par  les  circons- 
tances, ni  confiées  à  un  chercheur  plus  clairvoyant  que  le  professeur  de 
Copenhague. 

Le  principe  de  la  rougeole,  bien  que  paraissant  plus  subtil  que  celui  de 
la  variole  et  de  la  scarlatine,  est  très  peu  difîusible  dans  l'atmosphère  et  ne 
se  transmet  guère  par  son  intermédiaire.  On  a  pu  naguère  adopter  une 
opinion  opposée,  parce  que  l'observation  journalière  enseigne  que  l'iso- 
lement d'un  enfant  malade  ne  suffit  pas  à  préserver  ses  frères  et  sœurs 
de  la  contagion.  Mais  on  ignorait  alors  que  celle-ci  s'effectue  avant 
l'éruption ,  au  cours  des  manifestations  catarrhales  initiales ,  pendant 
lesquelles  le  morbilleux  était  laissé  en  contact  avec  son  entourage,  parce 
qu'on  en  méconnaissait  la  signification.  Dans  sa  marche  envahissante 
aux  îles  Féroé,  la  rougeole  s'est  propagée  par  le  contact  médiat  ou 
immédiat,  «  d'homme  à  homme  »,  à  l'exclusion  de  tout  autre  mode  de 
transmission.  Panum  ne  la  vit  jamais  naître  dans  aucun  foyer,  sans  y 
avoir  été  précédée  dix  ou  quatorze  jours  auparavant  de  l'arrivée  d'un 
malade,  ou  d'un  sujet  ayant  été  en  rapport  avec  des  malades.  Il  a  pu 
d'autre  part  se  convaincre  que  l'isolement  était  le  plus  sûr  moyen  d'arrê- 
ter la  propagation  du  mal.  Dans  nombre  de  villages,  des  familles  en  ont  été 
préservées  par  la  cessation  de  toute  communication  avec  les  maisons  infec- 
tées, et  diverses  localités  y  échappèrent,  grâce  à  des  cordons  sanitaires  qui 
furent  dressés  autour  des  foyers  épidémiques  voisins.  On  peut  estimer  à 
plus  de  1  500  le  nombre  des  insulaires  qui  durent  leur  salut  à  l'établisse- 
ment des  quarantaines. 

Les  hôpitaux  nous  fournissent  fréquemment  l'occasion  de  constater 
l'inaptitude  de  l'air  à  porter  le  contage  à  une  grande  distance.  A  l'hôpital 
des  enfants  malades,  rue  de  Sèvres,  la  salle  réservée  aux  teigneux  est 
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immédiatement  au-dessus  des  salles  Saint-Jeau  et  Saint-Louis  où  sont 
reçus  les  garçons  morbilleux;  ces  diverses  pièces  ont  leurs  fenêtres 
ouvertes  sur  les  mômes  cours,  et  sont  desservies  par  le  môme  escalier. 
Or,  les  teigneux  sont  généralement  épargnés  par  la  rougeole  (13). 

Il  est  clair,  d'après  ces  exemples  qu'il  nous  serait  facile  de  multiplier, 
que  les  courants  atmosphériques  restent  généralement  étrangers  à  la  pro- 
pagation de  la  rougeole. 

Dans  les  salles  de  malades,  sa  sphère  de  rayonnement  propre  se  montre 
très  restreinte.  A  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  la  grande  salle  de  l'infir- 
merie  mesure  iO  mètres  de  largeur,  c'est-à-dire  que  les  enfants  qui  sont 
couchés  dans  les  lits  disposés  de  chaque  côté  de  la  pièce  sont  séparés  par 
un  intervalle  de  8  à  9  mètres.  Or,  jamais  M.  Siîviîstre  n'a  vu  la  rougeole 
passer  d'un  côté  de  la  salle  à  l'autre,  bien  qu'il  y  eût  eu  à  plusieurs 
reprises  des  exemples  de  transmission  de  lit  à  lit,  c'est-à-dire  à  un  inter- 
valle de  2  à  3  mètres  (14).  Quand  elle  franchit  une  plus  grande  distance, 
l'observation  fait  presque  toujours  reconnaître  que  ce  sont  les  médecins  ou 
les  infirmiers  qui  lui  ont  servi  de  véhicules.  C'est  ce  qu'à  fait  ressortir 
notamment  M.  le  professeur  Grancuer.  «  Le  P'' juillet  1886,  écrit-il,  je  pris  le 
service  de  la  rougeole  ;  tout  mon  personnel  me  suivit  dans  les  salles  d'iso- 
lement ;  or,  dans  nos  salles  communes,  où  nous  n'avions  pas  de  rougeole 
depuis  un  mois,  deux  cas  intérieurs  ont  éclaté  les  12  et  13  juillet,  et  sont 
devenus  la  source  de  deux  épidémies  secondaires,  l'une  à  Saint-Thomas 
et  l'autre  à  Sainte-Geneviève  (15).  » 

Mais  il  n'y  a  pas  de  doute  que  si  la  rougeole  ne  se  déclare  que  très  rare- 
ment loin  du  lit  occupé  par  le  morbilleux,  elle  se  manifeste  régulièrement 
dans  le  voisinage  immédiat  de  ce  dernier.  Celui-ci  crée  autour  de  lui  une 
zone  infectieuse  de  quelques  mètres  de  rayon,  dans  laquelle,  suivant 
M.  Sevesïre,  la  transmission  s'effectuerait  exclusivement  par  l'intermé- 
diaire de  l'air  atmosphérique,  incessamment  souillé  par  les  produits  de 
l'expiration  du  malade. 

M.  Grancher  repousse  avec  raison  cette  interprétation.  Les  germes  mor- 
billeux, en  effet,  ne  sont  pas  éliminés  par  l'air  expiré,  mais  par  les  muco- 
sités sécrétées  à  la  surface  des  bronches.  L'air  qui  enveloppe  le  malade  n'est 
point  contaminé  par  celui  qu'il  expire,  mais  par  les  multiples  objets,  linge, 
literie,  ustensiles  divers  qui  sont  à  son  usage  et  qui  ont  été  plus  ou  moins 
souillés  par  les  sécrétions  recélant  le  contage.  Après  dessiccation  de  ces 
produits,  celui-ci  s'élève  avec  les  poussières  dans  l'atmosphère  qui  en 
devient  ainsi  le  véhicule  et  l'introduit  dans  la  bouche  et  le  nez  des  per- 
sonnes qui  y  respirent.  L'air  est  sans  doute  l'agent  de  transfert  du  germe, 
mais  il  reçoit  vraisemblablement  celui-ci  non  pas  directement  du  malade, 
mais  des  objets  divers  sur  lesquels  tombent,  se  dessèchent  et  se  pulvé- 
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riseut  les  sécrétions  nasales  et  bronchiques  de  ce  dernier.  Cette  interpré- 
tation repose  sans  doute  sur  les  enseignements  que  fournissent  les 
maladies  infectieuses  qui  se  transmettent  par  les  excrétions  des  voies 
respiratoires,  telles  que  la  phtisie  pulmonaire.  Mais  elle  reçoit  une 
sanction  indirecte  de  l'observation  et  de  la  pratique.  Dans  les  hospices 
mixtes  en  effet,  où,  faute  de  salle  d'isolement,  les  médecins  de  l'armée  sont 
contraints  de  traiter  la  rougeole  dans  les  salles  communes,  ils  parviennent 
par  une  antisepsie  rigoureuse,  une  manipulation  prudente  et  la  purifica- 
tion à  l'étuve  des  objets  usagés  par  les  malades,  à  préserver  leur  voisinage 
de  la  contagion,  résultat  qui  ne  pourrait  être  atteint,  si  la  contamination 
directe  de  l'atmosphère  par  l'air  expiré  était  réelle,  car  nos  moyens  de 
désinfection  n'ont  guère  de  prise  sur  l'enveloppe  |gazeuse  qui  entoure  le 
malade. 

Durée  et  résistance  du  contage  morbilleux.  —  Tous  les  observateurs  insis- 
tent sur  la  fragilité  et  la  courte  vitalité  du  germe  de  la  rougeole.  Il  est 
certain  qu'il  conserve  bien  moins  longtemps  ses  propriétés  nocives 
que  celui  de  la  variole  et  surtout  de  la  scarlatine.  M.  Bfclère  mentionne 
dans  sa  thèse  que  des  enfants  admis  dans  son  service  pour  des  affections 
aiguës  diverses,  le  lendemain  de  la  sortie  ou  de  la  mort  des  petits  mor- 
billeux qui  s'y  trouvaient,  restaient  indemnes  de  toute  contagion,  jusqu'au 
jour  où  de  nouveau  un  enfant  atteint  de  rougeole  était  introduit  dans  la 
salle  (16).  M.  Sevestre  est  encore  plus  précis.  «  Si,  déclare-t-il  devant  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  on  fait  entrer  des  enfants  dans  une  cham- 
bre abandonnée  quelques  heures  auparavant  par  un  morbilleux,  la  con- 
tagion se  produira  très  rarement  parmi  les  nouveaux  venus,  ou,  pour 
mieux  dire,  elle  ne  se  fera  jamais  (17)  ».  11  ne  lui  paraît  pas  possible  de 
fixer  exactement  la  durée  pendant  laquelle  le  contage  conserve  ses  pro- 
priétés nocives;  mais  il  ne  croit  pas  qu'elle  dépasse,  si  même  elle  les 
atteint,  les  limites  de  deux  ou  trois  heures.  Le  professeur  Bard,  de  Lyon, 
se  montre  tout  aussi  confiant  dans  la  prompte  auto-destruction  du  principe 
morbilleux  (18). 

D'autre  part,  dans  la  discussion  soulevée  par  cette  question  à  l'Académie 
en  1893,  M.  le  professeur  Grancuer  faisait  valoir  qu'il  avait  tenté  en  vain 
de  1889  à  1893  d'enrayer  l'expansion  de  la  rougeole  dans  l'intérieur  de 
l'hôpital  des  Enfants  par  l'isolement  des  petits  malades  et  la  désinfection 
des  objets  souillés  par  eux,  y  compris  môme  le  lit.  La  stérilité  de  ces  elîorts 
lui  avait  fait  abandonner  la  croyance  à  la  stabilité  du  contage  morbilleux, 
et  à  la  nécessité  de  moyens  prophylactiques  à  lui  opposer  (19). 

Peut-être  l'expérience  d'un  hôpital  d'enfants  était-elle  insuffisante  pour 
donner  une  solution  définitive  et  absolue  à  cette  question.  M.  Vallin  faisait 


ÉTIOLOGIE 

observer  à  ce  sujet  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'ôtre  surpris  de  la  permanence 
du  règne  de  la  rougeole,  malgré  la  pratique  de  l'isolement  et  de  la  désin- 
fection, dans  un  hôpital  où  cette  fièvre  éruptive  a  chance  de  s'introduire  à 
chaque  instant  à  l'état  latent,  sous  le  couvert  d'une  autre  maladie,  et  de  se 
propager  discrètement  jusqu'au  moment  où  les  signes  en  deviennent  ma- 
nifestes. 

Nous  ajouterons  que  l'hôpital,  en  général,  est  un  champ  d'étude  trop 
étroit  et  trop  uniforme  pour  se  prêter  aux  multiples  conditions  des  obser- 
vations épidémiologiques.  N'est-ce  point  dans  les  grands  hôpitaux  qu'est 
née  la  croyance  erronée  à  la  non-contagion  de  la  fièvre  typhoïde  ? 

Du  reste,  M.  Grancher  lui-même,  tout  en  reconnaissant  la  caducité  du 
germe  morbilleux,  écrivait  en  1889  que  certains  lits  le  conservaient  assez 
longtemps,  et  devenaient  une  source  permanente  de  contagion.  Du  1"  dé- 
cembre 1886  au  l'''-  mai  1887,  sur  17  cas  intérieurs  survenus  à  la  salle  Saint- 
Thomas,  11  se  sont  manifestés  dans  4  lits  ;  aussi,  le  professeur  de  Paris  se 
garda-t-il  de  limiter  à  quelques  heures  seulement  la  durée  de  la  période 
d'activité  du  contage.  Fidèle  interprète  des  faits,  il  se  borna  à  avancer  que 
si,  par  un  heureux  concours  de  circonstances,  ses  salles  ne  recevaient  point 
de  morbilleux  pendant  quelques  jours,  la  rougeole  ne  s'y  manifestait  plus 
qu'après  la  réintroduction  du  germe  par  un  nouveau  malade  (20). 

Mais  l'expérience  a  appris  aux  médecins  d'armée  à  être  plus  larges 
encore  dans  les  limites  à  assigner  à  la  vitalité  du  contage.  L'épidémiologie 
militaire,  en  effet,  est  fertile  en  exemples  de  manifestations  morbilleuses 
qui  ne  peuvent  être  attribuées  qu'au  réveil  de  germes  laissés  par  une  épi- 
démie antérieure,  et  conservés  dans  les  effets  des  hommes,  leur  literie  ou 
le  local  qu'ils  ont  habité,  peut-être  même  dans  les  effets  ou  sur  la  personne 
de  leurs  camarades. 

Voici  des  faits  pris  au  hasard  parmi  les  documents  que  nous  avons  réunis 
pour  cette  étude. 

Transmission  par  leé  effets.— Le  23  décembre  1897,  un  homme  du  2«  génie 
à  Montpellier  partit  en  permission  de  5  jours  ;  il  était  dans  la  période 
d'incubation  de  la  rougeole  qui  régnait  alors  à  la  caserne,  car  cette  maladie 
se  déclara  chez  lui  dès  son  arrivée  dans  sa  famille,  ce  dont  le  corps  fut 
informé  par  un  avis  officiel.  Elle  fut  d'ailleurs  bénigne,  et  le  1"  mars, 
après  avoir  joui  d'un  congé  de  convalescence  d'un  mois,  ce  militaire 
revint  à  son  corps  où  l'épidémie  était  complètement  éteinte  depuis  deux 
mois  pleins.  Le  17  mars,  il  se  présenta  à  la  visite  pour  fièvre  et  courbature, 
et  le  lendemain  il  fut  envoyé  à  l'hôpital  avec  une  éruption  morbilleuse 
absolument  caractéristique.  Quelle  fut  l'origine  de  cette  récidive  ?  L'en- 
quête apprit  que,  dès  sou  arrivée,  le  malade  avait  déposé  les  vêlements 
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neufs  avec  lesquels  il  avait  quitté  la  caserne  pour  revêtir  les  eflets  qu'il  avait 
portés  avant  son  départ,  eiîets  qui  avaient  été  roulés  en  paquet  et  con- 
servés en  magasin,  où  l'on  ne  sougea  pas  à  les  désinfecter  quand  arriva  au 
corps  l'avis  de  la  maladie  de  leur  propriétaire.  Le  médecin  n'hésita  pas  à 
y  voir  la  source  de  la  deuxième  infection  dont  ce  dernier  fut  victime.  Si 
cette  interprétation  est  exacte,  et  elle  nous  parait  très  plausible,  il  faut 
admettre  que  l'agent  infectieux  s'est  conservé  vivant  dans  les  plis  des 
vêtements  incriminés  pendant  plus  de  2  mois,  du  29  décembre  au 
mars,  et  qu'il  y  est  même  resté  assez  virulent  pour  triompher  de  la 
résistance  d'un  organisme  qu'une  atteinte  récente  paraissait  devoir  mettre, 
au  moins  à  si  bref  délai,  à  l'abri  d'une  nouvelle  contagion  (21). 

Le  fait  suivant  témoigne  que  le  germe  peut  se  conserver  plus  longtemps 
encore.  Le  16  avril  1880,  un  homme  P...,  du  141"  de  ligne  occupant  le 
quartier  du  Palais  à  Avignon,  se  présente  à  la  visite  de  M.  le  médecin-major 
CzERNiGKi  avec  une  rougeole  bien  caractérisée,  première  manifestation  d'une 
petite  épidémie  dont  il  fut  très  certainement  le  point  de  départ,  car  la 
maladie  se  continua  10  jours  après  par  ses  voisins  immédiats.  Interrogé 
sur  l'origine  de  son  affection,  il  fait  connaître  qu'il  n'a  pas  été  à  l'hôpital, 
qu'il  n'a  jamais  vu  en  ville  de  personne  malade,  qu'il  n'est  entré  dans 
aucune  maison  depuis  plusieurs  mois,  qu'enfin  il  passait  tout  son  temps  à 
la  caserne  avec  ses  camarades.  Pressé  de  questions,  il  ajoute  enfin  qu'il 
est  employé  au  magasin  d'habillement  et  occupé  actuellement  à  brosser 
des  effets  neufs  et  vieux.  M.  Czernicki,  s'étant  fait  indiquer  avec  précision 
le  lot  de  ceux  qu'il  avait  manipulés  récemment,  y  découvrit  plusieurs  vête- 
ments qui  avaient  appartenu  à  des  hommes  atteints  de  la  rougeole  en  1878, 
envoyés  eu  convalescence  et  libérés  depuis  cette  époque  (22). 

Transmission  par  les  locaux.  —  Les  locaux,  toujours  d'après  les  ensei- 
gnements de  l'épidémiologie  militaire,  les  locaux  occupés  par  les  malades 
ne  paraissent  pas  moins  aptes  que  les  tissus  à  retenir  l'agent  infectieux. 

Le  3  mars  1884,  la  rougeole  se  déclara  chez  un  homme  logé  dans  la  cham- 
bre n°  93  du  casernement  visé  ci-dessus,  le  quartier  du  Palais  à  Avignon  ; 
elle  donna  lieu,  deux  jours  après,  à  une  nouvelle  atteinte  rapidement 
mortelle.  Une  enquête  rigoureuse  apprit  qu'aucun  de  ces  deux  militaires 
n'avait  été  en  communication  directe  ou  indirecte  avec  un  morbilleux, 
mais  que  la  chambre  93  avait  été,  l'année  précédente,  le  point  de  départ 
et  le  foyer  principal  d'une  petite  épidémie  de  rougeole.  La  sulfuration  pra- 
tiquée dans  la  pièce  à  cette  époque  avait  été  vraisemblablement  impuissante 
à  détruire  tous  les  germes  qui  s'y  trouvaient  ;  ceux-ci  ont  pu  ainsi  récu- 
pérer l'activité  pathogène,  et  acquérir  môme  une  énergie  insolite,  puisque 
l'homme  frappé  le  5,  mourait  le  7  dans  une  sidération  complète.  La  cham- 
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bre  incriminée  fut  soumise  à  une  nouvelle  sulfuralion,  avec  70  grammes 
de  soufre  par  mètre  cube  au  lieu  de  30;  il  ne  s'y  produisit  plus  d'autres 
atteintes  ultérieurement  (23). 

En  1890,  le  10"  hussards  étant  venu  prendre  possession  du  quartier  de 
Boucliery,  à  Commercy,  fut  attaqué  d'une  épidémie  de  rougeole  pendant 
le  nettoyage  de  ce  casernement,  opération  qui  souleva  dans  l'atmosphère 
des  flots  de  poussière  que  les  hommes  respirèrent  pendant  plusieurs  jours, 
et  à  laquelle  les  médecins  attribuèrent  avec  raison  cette  explosion  tout  à 
fait  soudaine  et  isolée  de  la  fièvre  éruptive  (24). 

En  1893,  le  117°  de  ligne,  à  la  Flèche,  eut,  dans  l'espace  de  18  jours, 
12  cas  de  rougeole,  à  une  époque  où  la  population  civile  en  était  complé- 
ment indemne.  Les  médecins  du  corps  rapportèrent  ces  atteintes  sans 
origine  avérée,  à  la  reviviscence  de  germes  laissés  par  l'épidémie  qui  avait( 
sévi  dans  cette  garnison  en  juillet  1892.  .': 

De  pareils  faits  abondent  dans  les  milieux  militaires.  D'une  manière 
générale,  il  n'est  pas  rare  dans  nos  casernes  de  voir  la  rougeole  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois,  et  au  delà,  avec  des  interruptions  qui  dépassent 
de  beaucoup  la  durée  de  l'incubation,  et  des  retours  qui  dénoncent  nette- 
ment la  reviviscence  de  germes  anciens. 

Nous  avons  des  raisons  de  croire  qu'il  y  a  des  casernes  qui  se  prêtent 
plus  facilement  que  d'autres  à  l'ensemencement  et  à  la  conservation  des 
germes  morbilleux. 

Dans  un  remarquable  travail  déjà  cité  sur  l'endémicité  de  la  rougeole  dans 
la  garnison  d'Amiens,  M.  le  médecin  principal  Fournie  signale  l'éclosion 
fréquente  et  le  cantonnement  relatif  de  cette  fièvre  éruptive  à  la  caserne 
Friant,  qui  pourtant  n'est  séparée  que  par  un  mur  de  3  mètres  de  haut  du 
quartier  Gribeauval,  manifestement  réfractaire  à  cette  maladie.  Dans  une 
épidémie  qui  survint  en  1883,  le  l-^'"  cas  s'est  déclaré  au  72«  de  ligne,  caserne 
à  Friant,  et  dans  les  3  mois  qui  s'ensuivirent,  ce  corps  enregistra  32  ma- 
lades, sans  que  le2«  escadron  du  train  occupant  Gribeauval  en  eût  un  seul. 
Ce  n'est  que  tardivement,  entre  le  3  et  le  23  juin,  que  cet  escadron  envoya 
8  morbilleux  à  l'hôpital.  Les  autres  corps  de  la  garnison,  le  8°  batailloa 
de  chasseurs,  le  3'=  chasseurs  à  cheval  et  la  2"  section  d'infirmiers  n'en 
comptèrent  que  6  en  tout. 

En  1890,  année  épidémique  entre  toutes,  le  72«  subit  encore  presqu'à 
lui  tout  seul  les  atteintes  de  la  maladie  régnante.  Il  en  compta  72  sur  un 
effectif  de  1  104  hommes;  et  du  23  janvier,  date  du  début,  au  20  mars,  il 
en  enregistra  21,  alors  que  les  autres  corps  de  la  garnison  n'en  fournirent 
aucun  dans  cet  intervalle. 

En  1891,  c'est  toujours  au  72«  que  l'épidémie  débute  et  se  localise 
presqu'exclusivement.  Enfin  la  sévère  recrudescence  de  1898,  celle-là 
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môme  qui  fournit  à  M.  Fournié  l'occasion  de  son  travail,  s'appesantit 
encore  à  peu  près  uniquement  sur  le  quartier  Priant. 

Ce  foisonnement  persistant  du  contage  morbilleux  dans  le  même  caser- 
nement ne  saurait  être  attribué  à  la  vulnérabilité  spéciale  de  ses  habitants, 
car  leur  origine  et  les  conditions  de  leur  existence  sont  identiques  à  celles 
du  reste  de  la  garnison.  Force  est  d'incriminer  l'habitat,  de  lui  attribuer 
le  funeste  pouvoir  de  donner  asile,  puis  l'impulsion  et  la  puissance  expan- 
sive  aux  moteurs  pathogènes  de  la  rougeole,  mieux  que  ne  le  font  les  autres 
bâtiments  militaires.  Et  M.  Fournie  attribue  ce  fâcheux  privilège  de  la 
caserne  Friant  à  ce  que  ses  effectifs  y  sont  plus  élevés  et  sa  population 
plus  dense  qu'à  Gribeauval,  et  surtout  à  ce  que,  contrairement  à  l'orienta- 
tion de  ce  dernier  quartier  qui  permet  l'insolation  transversale,  et  par 
suite  l'assainissement  naturel  de  toutes  les  chambres,  les  bâtiments 
Friant  ne  peuvent  recevoir  le  soleil  que  sur  une  de  leurs  faces  et  perdent 
par  suite  de  cette  disposition  le  bénéfice  de  la  désinfection  naturelle,  la 
plus  efficace  de  toutes  en  raison  de  sa  continuité. 

L'épidémiologie  des  grandes  collectivités  est  bien  autrement  suggestive 
;que  celle  d'une  salle  d'hôpital.  Eclairés  par  ses  enseignements,  les  méde- 
cins d'armée  n'ont  qu'une  foi  médiocre  dans  la  caducité  excessive  du 
virus  morbilleux.  Dans  la  conviction  que  la  contamination  peut  se  pro- 
duire sans  la  présence  réelle  et  directe  d'un  morbilleux,  ils  pratiquent 
actuellement  avec  un  soin  minutieux  la  désinfection  des  locaux  ayant 
abrité  des  malades.  Nous  estimons  qu'ils  agissent  sagement,  bien  que  la 
:  rougeole  ne  figure  point  parmi  les  maladies  contagieuses  qui  doivent  faire 
l'objet  d'une  déclaration  officielle. 

D'ailleurs  le  rapport  sur  le  service  public  de  la  désinfection  présenté  au 
conseil  municipal  de  Paris  en  1898  par  M.  Landrin,  n'est  point  fait  pour 
modifier  cette  opinion.  Il  résulte  en  effet  des  chiffres  qui  s'y  trouvent  ins- 
crits que  depuis  1893,  date  de  l'organisation  définitive  du  service  muni- 
cipal de  la  désinfection  à  Paris,  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde,  variole, 
scarlatine,  coqueluche  et  diphtérie,  maladies  qui  sont  devenues  justiciables 
de  l'étuve,  a  diminué  d'année  en  année.  Seule  la  rougeole,  soustraite  à  son 
intervention  salutaire,  a  subi  au  contraire,  à  partir  de  1893  un  accroisse- 
ment sensible.  Le  chiffre  des  désinfections  dont  elle  a  été  l'objet  en  1893, 
soit  439,  est  tombé  en  1897  à  3S5,  soit  une  différence  en  moins  de  74;  et 
inversement  celui  des  morts  en  1893,  soit  677,  s'est  élevé  à  811  en  1897, 
soit  une  différence  en  plus  de  134.  La  rougeole  s'est  donc  accrue  en  raison 
inverse  du  nombre  des  désinfections  dont  elle  a  été  l'objet,  et  cette  corré- 
lation ne  témoigne-t-elle  pas  du  rôle  pathogène  des  objets  qui  ont  été  à 
l'usage  des  malades? 

La  faible  vitalité  du  contage  morbilleux  a  induit  beaucoup  de  médecins 
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à  penser  qu'il  devait  être  difficilement  transportable  par  les  elïets  des 
malades  ou  les  personnes  qui  se  sont  trouvées  en  contact  avec  eux.  Dans 
l'armée  pourtant,  on  considère  comme  suspects,  et  non  sans  londemeut,  les 
objets  de  couchage  et  autres  ayant  servi  aux  morbilleux,  et  M.  Siîvestre 
avoue  lui-môme  qu'il  juge  à  propos  de  faire  passer  par  l'étuve  les  vêlements 
et  la  literie  des  enfants  qui  ont  eu  la  rougeole.  Thomas  avance  que  tous  les 
objets  qui  ont  été  touchés  par  le  malade  ou  qui  se  sont  trouvés  dans  son 
atmosphère  sont  aptes  à  servir  de  véhicules  au  contage.  Tuuessink  aflirme 
môme  connaître  deux  exemples  de  transmission,  l'un  par  une  lettre,  l'autre 
par  une  estampe  (25).  Mayr  (26),  Kaposi,  Béclère  (27)  reconnaissent  que  le 
contage  fraîchement  émis  peut  être  transporté  à  une  certaine  distance  par^ 
les  vêtements  des  malades. 

Transmission  par  les  personnes.  — QnïiJit  au  rôle  des  personnes  saines  daus^ 
ce  transfert,  il  est  aussi  peu  contestable  que  celui  des  objets.  C'est  en  vain 
que  M.  Seviîstre  fait  ressortir  que  l'unique  surveillante  affectée  aux  diffé- 
rentes catégories  de  contagieux  de  son  service  n'a  jamais  porté  la  rougeole 
du  groupe  des  morbilleux  à  celui  des  sujets  atteints  de  scarlatine  ou  de. 
coqueluche.  M.  Grancher  a* constaté  l'importation  de  la  première  de  ces 
maladies  dans  la  salle  des  berceaux  par  des  infirmières  donnant  des  soins 
à  une  surveillante  qui  en  était  atteinte.  Foerster  raconte  qu'un  tailleur  qui 
travaillait  dans  une  chambre  où  se  tenaient  de  petits  morbilleux,  étant 
allé  essayer  un  habit  à  un  enfant  de  sa  clientèle,  lui  communiqua  la  rou- 
geole (28).  La  transmissibilité  par  des  personnes  tierces,  écrit  Vogel  (29), 
est  parfois  d'une  constatation  facile.  Nous-même,  nous  avons  vu  à  Batna, 
dans  la  famille  d'un  médecin,  un  enfant  de  huit  mois,  qui  n'avait  pas 
encore  quitté  le  sein  de  sa  mère,  prendre  la  rougeole  dans  un  moment  où 
le  père  soignait  à  l'hôpital  deux  militaires  atteints  de  cette  affection, 
dont  on  n'observait  d'ailleurs  aucune  manifestation  en  ville.  Un  de  nos 
collègues  la  vit  se  déclarer  chez  ses  trois  enfants  pendant  qu'il  était  chargé 
du  service  des  morbilleux  au  Val-de-Grâce  (30). 

La  transmission  peut  môme  s'effectuer  ainsi  d'une  ville  à  l'autre.  Au 
cours  de  l'épidémie  qui  régna  au  72°  de  ligue  à  Amiens,  vers  le  16  avril  1898, 
ce  corps  dirigea  sur  Paris  360  hommes  destinés  à  former,  avec  un  détache- 
ment de  Saint-Malo,  le  4"  bataillon  du  47°  de  ligne  qui,  une  fois  constitué, 
fut  réparti  dans  les  forts  de  Montrouge,  de  Palaiseau  et  de  Verrières.  Or,  du 
lo'-au  27  mai,  12  atteintes  de  rougeole  se  déclarèrent  dans  ce  groupe;  elles 
appartenaient  toutes  au  contingent  fourni  par  le  72%  à  l'exclusion  de  la  por- 
tion originaire  de  Saint-Malo  et  des  troupes  installées  dans  les  susdits  forts 
avant  l'arrivée  du  détachement  d'Amiens.  Ce  cantonnement  spécial  des 
faits  morbides  avait  une  signification  précise  :  il  indiquait  clairement 
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qu'ils  étaient  tous  originaires  de  cette  dernière  ville;  et  comme  10  sur  12 
se  déclarèrent  du  l'"'  au  16  mai  (un  les  1,  2  et  5;  deux  les  6  et  7;  un  le  9 
et  le  10),  c'est-à-dire  après  un  intervalle  dont  la  durée  est  incompatible 
avec  l'hypothèse  de  leur  incubation  au  moment  de  la  sortie  des  hommes 
du  foyer  épidémique,  force  est  de  les  attribuer  à  des  germes  qui  en  furent 
emportés  et  transportés  jusque  dans  la  zone  suburbaine  de  Paris  (31). 

Les  observations  si  connues  de  Panum  ont  d'ailleurs  depuis  longtemps 
démontré  magistralement  la  possibilité  de  ce  transfert.  Il  convient  de  les 
rappeler  vis-à-vis  de  la  croyance  expressément  formulée  par  quelques 
épidémiologistesà  l'absolue  caducité  du  contage. 

Trois  semaines  avant  la  Pentecôte,  écrit  Panum,  le  chirurgien  régional 
fut  appelé  à  Kvalvig  où  régnait  une  épidémie  d'influenza.  Il  dut  passer  la 
nuit  dans  le  village.  La  rougeole  apparut  14  jours  après  dans  la  maison  où 
il  avait  couché.  C'est  le  médecin  qui  l'y  avait  importée  dans  les  plis  de  ses 
vêtements,  car  aucun  habitant  du  village,  ni  surtout  de  la  maison  envahie 
par  la  maladie  régnante  n'avait  eu  de  contact  avec  une  localité  suspecte,  et 
nul  étranger  autre  que  le  chirurgien  n'avait  été  reçu  dans  Kvalvig  à  cette 
époque.  Il  est  à  noter  que  celui-ci,  pour  s'y  rendre,  avait  dû  parcourir  une 
distance  de  quatre  milles  dans  une  chaloupe  ouverte,  et  par  un  temps  ora- 
geux et  pluvieux,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  particulièrement  favo- 
rables à  la  ventilation  de  ses  vêtements  et  à  la  destruction  des  microbes  qui 
pouvaient  s'y  être  retranchés. 

A  Midtvaag  sur  Wango,  la  maladie  régnante  fut  importée  par  une  sage- 
femme  qui  en  avait  été  atteinte  elle-même  à  Copenhague,  et  qui  était 
restée  plusieurs  jours  à  Stégard.  Dans  toutes  les  maisons  où  elle  fut  reçue, 
la  rougeole  se  montra  14  jours  après  son  passage,  et  une  jeune  fille  qui 
avait  lavé  son  linge  immédiatement  après  son  arrivée,  fut  la  première 
qui  tomba  malade  à  Midtvaag. 

Malgré  ces  témoignages,  il  est  des  médecins  qui  restent  réfractaires  à  la 
notion  de  la  transmission  du  germe  morbilleux  par  des  personnes  demeu- 
rées saines,  ou  par  des  objets  provenant  des  malades.  Dans  un  livre  récent, 
JuRGENSRN  révoque  en  doute  ce  mode  de  contagion  (32),  et  KERcnENSTEiNER 
Ta  nié  formellement  dans  une  communication  faite  à  la  Société  médicale 
de  Munich  (33). 

A  la  vérité,  leur  opinion  ne  se  fonde  guère  que  sur  des  faits  négatifs. 
Quant  aux  autres,  ils  leur  opposent  tout  simplement  des  fins  de  non 
recevoir;  ils  vont  même  jusqu'à  contester  la  valeur  des  observations  de 
Panum,  relatives  au  rôle  du  médecin  et  de  la  sage-femme  incriminés  dans 
les  faits  cités  plus  haut,  sous  le  prétexte  qu'elles  lui  ont  été  fournies  par 
des  rapports  ofiiciels  dont  il  ne  lui  a  pas  été  possible  de  contrôler  la 
rigueur. 
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Si  KERcnENSTEiNKR  fait  valoir  que  les  enfants  des  médecins  qui  soignent 
des  morbilleux  ne  contractent  pas  plus  souvent  la  rougeole  que  les  autres; 
si,  pendant  une  épidémie  de  Tubingen,  Jurgensen  a  vu  cette  maladie  épar- 
gner le  village  voisin  de  Lustnau  dont  les  habitants  avaient  des  rapports 
constants  avec  ceux  de  cette  ville  (34),  si  Flindt  enfin,  a  pu  constater  au 
cours  de  l'épidémie  de  Samsoe  en  1878  (3o)  qu'elle  frappait  exclusivement 
les  enfants  les  plus  jeunes  de  l'école  qui  fréquentaient  la  classe  le  matin, 
et  respectait,  pendant  un  mois  du  moins,  les  plus  âgés  qui  s'y  rendaient 
dans  l'après-midi,  bien  que  les  locaux,  les  livres,  les  instruments  fussent 
communs  à  tous  les  élèves,  ces  observations  prouvent  tout  au  plus  que  la 
contagion  ne  s'effectue  pas  forcément,  nous  voulons  même  dire  pas  commu- 
nément parles  personnes  saines  ou  les  objets  provenant  des  malades,  mais 
elles  n'excluent  nullement  la  possibilité  de  ce  mode  de  transmission. 

Le  scepticisme  optimiste  qui  proclame  l'innocuité  des  personnes  ou  des 
objets  qui  se  sont  trouvés  en  contact  avec  les  morbilleux,  s'affirme  avec  la 
même  assurance  à  l'égard  des  locaux  qui  les  ont  abrités.  Il  n'y  a  point  de 
faits  authentiques,  écrit-on,  démontrant  que  les  individus  qui  y  pénètrent, 
y  sont  plus  exposés  à  contracter  la  rougeole  que  dans  les  milieux  ordi- 
naires. A  la  vérité,  on  n'en  sait  rien:  la  préservation,  en  pareil  cas,  peut 
tenir  non  à  l'absence  du  germe,  mais  au  défaut  de  la  réceptivité,  avec  la- 
quelle il  faut  toujours  compter  dans  les  tentatives  faites  pour  débrouiller 
les  inconnues  qui  enveloppent  encore  dans  beaucoup  de  circonstances  la 
transmission  de  la  rougeole. 

Nous  avons  cité  plus  haut  des  faits  empruntés  à  l'épidémiologie 
militaire  qui  mettent  les  locaux  en  légitime  suspicion.  Les  milieux  les 
plus  divers  nous  en  offrent  de  semblables.  Tuffnell  raconte  qu'un  soldat 
incarcéré  le  16  mai,  fut  pris  quarante-cinq  jours  après  de  la  rougeole,  bien 
qu'il  n'eût  eu  dans  cet  intervalle  aucune  communication  avec  l'extérieur 
et  que  cette  maladie  ne  fût  point  observée  à  cette  époque  dans  la  prison  (36). 

D'autre  part,  le  médecin  de  la  marine  Roux  a  consacré  sa  thèse  inaugu- 
rale à  l'histoire  d'une  épidémie  de  rougeole  qui  se  déclara  à  bord  de  VIndus 
parmi  des  coolies  émigrant  des  Indes  à  la  Guadeloupe.  La  maladie  se 
montra  le  17«  jour  après  le  départ,  et  devint  bientôt  générale  parmi  les 
473  passagers.  Roux  l'attribua  à  la  reviviscence  de  germes  abandonnés 
dans  les  flancs  de  VIndus  par  une  épidémie  qui  y  avait  régné  huit  mois 

auparavant.  , 

Assurément,  les  déductions  que  nous  suggèrent  ces  observations  n  ont 
pas  la  rigueur  d'une  démonstration  bactériologique.  Mais  on  conviendra 
que  celles-ci  restent  iaexplicables  dans  l'opinion  qui,  supprimant  le  rôle 
de  tous  les  intermédiaires,  subordonne  invariablement  la  genèse  de  tout 
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cas  de  rougeole  au  contact  direct  d'un  morbilleux.  Au  contraire,  l'obscurité 
qui  les  enveloppe  se  dissipe,  si  l'on  veut  bien  admettre  la  persistance  au 
moins  temporaire  des  germes  à  la  surface  des  objets  ayant  appartenu  aux 
malades  ou  dans  les  milieux  qui  ont  été  occupés  par  eux. 

Il  ne  nous  coûte  point  d'ailleurs  de  reconnaître  que  de  pareils  laits  ne 
sont  pas  communs  ;  mais  il  suffît  qu'ils  puissent  se  produire  pour  que  la 
pratique  ait  le  devoir  de  s'en  préoccuper.  L'épidémiologie  militaire  nous 
enseigne  du  reste  qu'ils  ne  sont  pas  si  rares  qu'on  le  pense,  et  que  si  le 
contage  morbilleux  n'a  point  la  résistance  vitale  de  celui  de  la  scarlatine 
et  de  la  diphtérie,  il  retient  cependant  assez  longtemps  ses  propriétés 
nocives  pour  pouvoir  exercer  encore  ses  effets  après  avoir  été  transféré  à 
une  certaine  distance  par  les  personnes  ou  les  choses,  ou  les  manifester 
sur  place  durant  un  intervalle  assez  long  pour  rendre  nécessaire  la  désin- 
fection des  pièces  qui  ont  abrité  des  malades. 

Au  reste,  nous  avons  la  conviction  fondée  sur  les  suggestions  de  l'épidé- 
miologie que,  si  le  microbe  de  la  rougeole  perd  rapidement  ses  fonctions 
virulentes,  il  n'en  continue  pas  moins  à  vivre,  pour  reprendre  à  l'occasion 
son  activité  pathogène.  Ce  retour  à  la  virulence  explique  seul  le  dévelop- 
pement autochtone  de  la  maladie  à  la  caserne.  Comme  tous  les  micro-orga- 
nismes pathogènes,  le  germe  morbilleux  perd  et  récupère  tour  à  tour  ses 
propriétés  nocives  ;  il  n'échappe  point  à  cette  loi  d'alternance  de  la  vie  végé- 
tative et  fonctionnelle  des  microbes,  établie  empiriquement  par  l'observa- 
tion et  consacrée  expérimentalement  par  la  bactériologie. 

Incubation.  —  La  connaissance  de  sa  durée  est  fondamentale  dans  l'épi- 
démiologie de  la  rougeole.  Elle  était  indispensable  pour  déterminer  à  quelle 
période  de  son  évolution  la  contagion  de  cette  fièvre  éruptive  était  la  plus 
active. 

Naguère,  certains  médecins,  suivant  l'exemple  de  Panum,  comprenaient 
dans  l'incubation  non  seulement  la  période  silencieuse  de  la  maladie,  mais 
tout  le  stade  des  prodromes.  Ce  mode  de  supputation  est  incorrect  ;  il  a 
donné  lieu  à  beaucoup  de  confusions  et  a  été  justement  abandonné  dans  la 
plupart  des  œuvres  classiques  récentes.  Comme  les  prodromes  s'ouvrent 
d'ordinaire  par  un  mouvement  fébrile  nettement  accusé,  il  est  relativement 
facile  de  marquer  le  terme  de  l'incubation.  Mais  il  est  beaucoup  moins 
aisé  d'en  saisir  le  début,  c'est-à-dire  le  moment  précis  de  l'infection,  parce 
que  celle-ci  a  lieu  le  plus  souvent  dans  la  vie  familiale  ou  scolaire,  c'est-à- 
dire  dans  des  conditions  qui  créent  la  fréquence  et  môme  la  continuité  du 
contact  avec  le  contagifère.  Cet  instant  décisif  ne  pouvait  être  révélé  que 
par  les  infections  morbilleuses  dues  à  un  contact  unique  et  de  courte  durée. 
L'observation  en  a  relevé  un  certain  nombre.  On  sait  que  Panum  a  établi 
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le  premier,  par  des  témoiguages  d'une  précision  inattaquable,  que  le  temps 
qui  s'écoule  entre  le  moment  de  l'imprégnation  virulente  de  l'organisme 
et  celui  de  l'apparition  de  l'exantlième,  comporte  à  peu  près  constamment 
13  à  14  jours.  En  défalquant  de  ces  chiiïres  les  trois  à  cinq  jours  qui  cor- 
respondent aux  prodromes,  on  est  amené  à  assigner  à  l'incubation  propre- 
ment dite  une  durée  de  9  à  10  jours.  Cette  proposition  formulée  pour  la 
première  fois  par  le  médecin  de  Copenhague,  a  été  vérifiée  depuis  un 
demi-siècle  et  reconnue  exacte  dans  tous  les  temps  et  tous  les  lieux.  Elle 
a  été  l'objet  d'observations  nombreuses  et  précises  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  et  dans  l'armée  ;  partout  et  toujours,  l'incubation  comptée  jusqu'aux 
premiers  prodromes  a  été  de  8  à  10  jours,  de  13  à  15  jours  quand,  à 
l'exemple  de  Panum,  on  y  comprenait  le  catarrhe  fébrile  prééruptif.  Dans 
peu  de  maladies  sa  durée  est  aussi  fixe. 

Elle  n'est  pourtant  pas  immuable.  Dans  certains  cas,  en  effet,  elle  est 
restée  au-dessous  de  cette  moyenne,  dans  d'autres  elle  l'a  dépassée,  la 
différence  en  plus  ou  en  moins  comportant  généralement  de  2  à  5  jours 
(Béclère).  Le  raccourcissement  de  l'incubation  correspond  vraisemblable- 
ment à  un  virus  exceptionnellement  fort  ou  à  une  réceptivité  excessive,  sa 
prolongation  à  des  conditions  inverses.  Sa  durée  peut  encore  être  modifiée 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  par  l'action  favorisante  ou  contrariante  d'un 
autre  agent  infectieux,  absorbé  en  même  temps  que  celui  de  la  rougeole. 
On  a  cité  des  observations  où  la  période  silencieuse  de  la  maladie  aurait 
dépassé  de  beaucoup  la  moyenne  :  elle  pourrait  atteindre  jusqu'à  40  jours. 
Ces  faits  sont  obscurs  ;  ils  doivent  vraisemblablement  recevoir  une  autre 
interprétation. 

Période  dans  laquelle  la  rougeole  est  transmissible.  —  Comme  la  rougeole 
ne  se  manifeste  qu'après  une  incubation  de  10  à  12  jours,  c'est-à-dire 
dans  un  temps  où  généralement  le  malade  infectant  est  en  pleine  des- 
quamation, on  admettait  naguère  que  la  contagion  avait  lieu  spéciale- 
ment et  même  uniquement  dans  ce  stade,  à  l'exclusion  des  périodes 
antérieures.  La  connaissance  de  la  durée  exacte  de  l'incubation  devait 
redresser  cette  opinion  erronée.  Pour  fixer  l'étiologie  sur  cette  impor- 
tante question,  on  prit  encore  pour  objet  de  recherche  des  sujets  ayant 
contracté  la  rougeole  après  un  contact  unique  et  de  courte  durée  avec  le 
contagifère.  Les  malades  qui  dans  ces  cas  ont  été  la  source  de  l'infection 
se  trouvaient  soit  dans  la  période  des  prodromes,  soit  dans  celle  de  l'érup- 
tion au  moment  du  contact,  et  nécessairement  le  contage  a  dû  être  éla- 
boré et  éliminé  à  un  moment  quelconque  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces 
deux  phases.  Mais  si  l'on  considère  qu'il  est  apte  à  se  fixer  sur  les  parois 
de  la  chambre  du  malade  ou  les  objets  qui  l'entourent,  et  à  conserver 
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son  activité  pendant  un  temps  indéterminé,  il  faut  compter  avec  la  pos- 
sibilité, qu'éliminé  pendant  le  stade  prodromal,  il  n'occasionne  l'infection 
que  quelques  jours  plus  tard,  pendant  celui  de  l'éruption,  à  un  moment 
où  il  serait  permis  de  penser  que  l'organisme  malade  a  cessé  de  repro- 
duire l'agent  infectieux.  D'autre  part,  devant  l'identité  des  symptômes 
muqueux  de  la  première  et  de  la  deuxième  période,  il  n'y  a,  a  priori, 
aucun  motif  de  croire  que  le  contage  est  élaboré  plutôt  dans  l'une  que  dans 
l'autre. 

L'observation  rigoureuse,  à  défaut  de  l'expérimentation,  pouvait  seule 
trancher  la  question.  Elle  a  été  résolue  magistralement  par  Panum.  Les 
malades  qui  lui  ont  servi  dans  ces  recherches  se  répartissent  en  deux 
catégories  :  les  uns  n'ont  eu  avec  des  sujets  atteints  de  rougeole  qu'un  con- 
tact de  quelques  heures  ;  les  autres  se  sont  trouvés  en  rapport  avec  les 
morbilleux  dès  l'apparition  de  l'éruption  caractéristique,  et  n'ont  cessé 
d'être  en  contact  avec  eux  jusqu'au  moment  où  ils  sont  tombés  malades 
eux-mêmes.  Chez  les  premiers,  Panum  a  constaté,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  que  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  moment  du  contact 
et  celui  de  l'efflorescence  de  la  rougeole  est  très  exactement  de  13-14  jours  ; 
chez  les  seconds,  qu'un  intervalle  de  13  à  14  jours  également  s'écoule 
d'ordinaire  entre  le  début  de  l'éruption  chez  le  malade  infectant  et  l'appa- 
rition de  celle-ci  chez  les  sujets  qui  ont  contracté  l'affection  à  son  contact 
prolongé.  Si,  conclut  Panum,  le  contage  évolue  13-14  jours  dans  l'orga- 
nisme avant  d'aboutir  à  l'exanthème,  et  que  d'habitude  il  s'écoule  pré- 
cisément le  même  laps  de  temps  entre  le  moment  où  l'éruption  apparaît 
chez  le  premier  malade  et  celui  où  elle  se  montre  chez  les  personnes  infec- 
tées par  lui,  il  est  clair  que  celles-ci  ont  pris  le  contage  juste  au  moment 
où  l'exanthème  apparaissait  ou  florissait  chez  celui-là.  Jamais,  sur  le 
théâtre  de  l'épidémie  des  îles  Féroé,  la  rougeole  ne  s'est  manifestée  chez 
une  personne  plus  de  14  jours  après  la  disparition  de  l'exanthème  chez 
le  malade  qui  la  lui  avait  communiquée.  Donc,  ajoute  le  médecin  de 
Copenhague,  la  contagion  s'effectue  à  la  période  d'efflorescence  ;  au  moins 
est-on  en.  droit  de  supposer  que  la  rougeole  n'est  pas  contagieuse  tant 
qu'elle  reste  à  l'état  latent,  non  plus  qu'au  stade  de  desquamation. 

Si  Panum  a  eu  le  mérite  d'établir  que  la  rougeole  est  transmissible  dès 
l'apparition  de  l'exanthème,  il  n'a  pu  fixer  ni  le  début  ni  la  fin  de  la  période 
d'activité  contagieuse  ;  c'est  à  d'autres  observateurs  qu'il  appartenait  de 
démontrer  un  peu  plus  tard  que  cette  fièvre  éruptive  est  transmissible 
avant  l'éruption,  pendant  les  prodromes,  et  dès  le  début  de  ce  stade,  c'est- 
à-dire  plusieurs  jours  avant  toute  manifestation  cutanée.  C'est  Fuanz  Mayr, 
devienne,  qui  fit  paraître  la  première  observation  de  rougeole  communi- 
quée à  la  période  prodromique.  «  En  septembre  1851,  un  enfant  atteint 
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d'un  catarrhe  aigu  des  bronches,  mais  sans  éruption,  fut  amené  par  ses 
parents  dans  un  endroit  éloigné  de  Vienne.  Aucune  manifestation  morbil- 
leuse  n'avait  eu  lieu  en  cette  localité  jusqu'à  ce  moment.  La  famille  y  passa 
une  journée  seulement,  pendant  laquelle  l'enfant  se  trouva  en  contact  avec 
un  autre  garçon  âgé  de  quatre  ans,  fils  d'un  ami.  Le  surlendemain  de  son 
retour  à  Vienne,  elle  vit  sortir  une  éruption  de  rougeole  chez  le  petit 
malade  atteint  de  catarrhe,  et  une  quinzaine  de  jours  plus  tard,  l'autre 
enfant,  habitant  à  deux  milles  de  la  capitale,  fut  attaqué  de  la  même 
fièvre  éruptive»  (37)*. 

Quelques  années  plus  tard,  des  observations  analogues  furent  produites 
en  France.  En  1869,  M.  Girard  de  Marseille,  en  ISli  et  1876  M.  Dumas  de 
Cette,  et  en  1873  M.  Lancereaux,  communiquaient  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  et  à  la  Société  de  médecine  pratique  des  faits  incontestables  de 
transmission  de  la  rougeole  pendant  la  période  d'invasion. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Fcerster,  de  Dresde,  écrivait  qu'il  était 
rare  que  la  contagion  de  la  rougeole  se  manifestât  pendant  la  période 
d'éruption  ou  dans  une  période  ultérieure.  Des  sujets  convalescents  de 
cette  fièvre  éruptive  furent  mis  impunément  en  contact  permanent  par 
lui  avec  des  enfants  sains  et  dépourvus  de  l'immunité  conférée  par  une 
première  atteinte,  tandis  que  des  enfants  affligés  d'un  catarrhe  reconnu 
ultérieurement  comme  prodromique  de  la  rougeole  communiquèrent  inva- 
riablement cette  affection  aux  enfants  non  encore  immunisés  qui  vivaient 
dans  leur  entourage  (38). 

Plus  récemment,  MM.  Béglère  (39),  Sevestre  (40),  Grancher  (41),  Bard  (42), 
enfin  les  médecins  de  l'armée  ont  produit  des  témoignages  qui  déposent 
dans  le  même  sens.  Quand  un  enfant,  écrit  Béglère  (43),  présentait  Texan-  j 
thème  caractéristique  quelques  jours  après  avoir  été  en  contact  avec  un 
morbilleux,  nous  avons  toujours  noté  que  celui-ci  se  trouvait  alors  à  la 
période  d'invasion  ou  d'éruption  et,  dans  ce  dernier  cas,  que  celle-ci  était 
en  pleine  efflorescence.  Inversement,  ajoute-t-il,  des  enfants  morbilleux 
amenés  dans  nos  salles  par  des  complications,  au  moment  où  l'éruption 
était  presque  entièrement  effacée,  n'y  ont  jamais  propagé  la  contagion. 

S'inspirant  autant  de  ses  observations  personnelles  que  de  l'expérience 
de  ses  prédécesseurs,  M.  Sevestre  exprime  la  conviction  que  la  rougeole 
est  très  contagieuse  dès  le  début  de  la  période  d'invasion,  mais  qu'elle 
ne  l'est  pas  avant  ce  moment,  pendant  l'incubation,  comme  le  pensait  > 
M.  Girard  de  Marseille,  qu'elle  est  également  contagieuse  pendant  les  pre-  | 

*  C'est  celte  observation  qui  suggéra  à  Mayr  l'idée  d'essayer  la  virulence  du  mucus  j 

nasal  des  morbilleux.  On  sait  qu'il  l'inocula  avec  succès  à  deu.N:  enfants.  On  sait,  d'autre  , 

part,  qu'il  ne  réussit  pas  à  donner  la  rougeole  par  l'inoculation  du  produit  de  la  desqua-  '| 
mation.  Monuo  avait  déjà  échoué  dans  cette  tentative. 
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miers  jours  de  l'éruption,  mais  qu'elle  cesse  de  l'être  dès  que  celle-ci  est 
accomplie. 

Avec  M.  Sevestre,  avec  d'autres  observateurs,  M.  Ghangher  est  d'avis  que 
le  pouvoir  contagieux  de  la  rougeole  atteint  son  maximum  pendant  la 
période  d'invasion  et  au  début  de  celle  de  l'éruption.  Il  doute  du  danger 
de  la  période  de  desquamation  ;  car  l'entrée  dans  les  salles  communes  de 
six  enfants  convalescents  de  rougeole  n'a  donné  lieu  à  aucune  manifestation 
contagieuse  (44). 

Dans  l'épidémie  d'Oullins,  M.  Bard  a  noté  que  tous  ses  petits  malades,  à 
l'exception  d'un  seul,  ont  reçu  la  contagion  dans  la  période  prééruptive,  et 
que  les  enfants  sains  ont  pu  affronter  impunément  le  contact  dés  convales- 
cents. 

M.  Catrin,  enfin,  a  communiqué  récemment  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  une  observation  qui  démontre  que  la  rougeole  est  encore  trans- 
missible  à  la  période  postéruptive  (45). 

Si  l'aptitude  de  la  rougeole  à  se  transmettre  pendant  les  prodromes 
n'est  plus  contestable,  il  n'en  est  pas  de  même  du  moment  précis  de  cette 
période  où  elle  commence  à  se  manifester.  Thomas  avance  que  lorsque 
dans  une  contagion  familiale,  on  remonte  14  à  15  jours  en  arrière  du  jour 
où  est  apparue  l'éruption  chez  le  deuxième  enfant  atteint,  on  tombe  remar- 
quablement souvent  sur  le  1""'  ou  le  2"=  jour  du  stade  prodromal  ou  le  der- 
nier jour  de  l'incubation  du  premier  malade  (46).  Foersïer  a  pu  constater 
que  le  danger  de  la  transmission  se  manifestait  surtout  au  1^'"  et  au  2''  jour 
de  l'invasion,  et  qu'ultérieurement  elle  était  beaucoup  moins  à  crain- 
dre (47).  M.  Bard  estime,  d'après  ses  observations,  que  la  contagion 
ressortissant  à  la  période  prééruptive,  se  fait  très  généralement  le  2^  jour 
avant  l'éruption,  mais  il  ne  méconnaît  pas  qu'elle  est  possible  le  3°  et 
peut-être  même  le  A"  jour  avant  l'apparition  de  l'exanthème.  Enfin, 
M.  Sevestre  a  publié  une  observation  d'une  extrême  précision,  dont  le 
sujet  propagea  la  contagion  3  jours  avant  l'éruption,  après  s'être  montré 
encore  stérile  la  veille. 

En  résumé,  des  faits  précis  font  ressortir  que  la  rougeole  est  contagieuse 
dès  les  premières  heures  de  la  période  d'invasion,  tandis  qu'il  n'est  pas 
certain  qu'elle  le  soit  encore  au  delà  du5°  jour  de  l'éruption,  c'est-à-dire  au 
delà  de  la  période  d'élaboration  exanthématique.  Tous  les  épidémiolo- 
gistes  en  revanche,  s'accordent  à  reconnaître  qu'elle  est  impuissante  à  se 
transmettre  pendant  la  desquamation.  Il  n'existe  point  de  fait  certain 
qui  témoigne  du  danger  de  celle-ci  :  les  observations  qui  en  ont  été  pro- 
duites naguère  appartiennent  à  une  époque  où  l'on  ne  connaissait  point 
exactement  la  durée  de  l'incubation.  Mais  nous  manquons  également  de 
preuves  péremptoires  de  l'extinction  du  pouvoir  contagieux  dans  cette 
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période,  ce  qui  doit  imposer  quelques  restrictions  à  la  confiaoce  qu'on 
peut  avoir  dans  l'innocuité  des  morbilleux  en  desquamation. 

De  la  disposition  à  la  rougeole.  —  La  réceptivité  pour  la  rougeole  est 
générale.  Peu  d'individus  échappent  à  ses  atteintes.  Lorsque  la  contagion 
se  répand  pour  la  première  fois  dans  une  masse,  elle  n'y  épargne  personne. 
La  rougeole  qui  fut  importée  aux  îles  Féroé  en  1846,  y  atteignit  G  000  habi- 
tants sur  7  782  dont  se  composait  la  population  de  l'île  ;  et  ceux  qu'elle 
épargna  étaient  des  vieillards  qui  avaient  payé  leur  tribut  à  l'épidémie 
de  1781,  ou  des  individus  nés  depuis  cette  époque  qui  surent  se  préserver 
de  l'épidémie  régnante  en  se  condamnant  à  une  rigoureuse  séquestration. 
Beaucoup  de  médecins  se  montrent  même  enclins  à  nier  l'immunité  natu- 
relle, et  considèrent  les  sujets  qui  paraissent  réfractaires  à  la  rougeole, 
comme  ayant'subi  cette  maladie  dans  leur  jeune  âge  sous  une  forme  atté- 
nuée qui  l'aurait  rendue  méconnaissable,  ou  tout  simplement  comme  ayant 
eu  jusqu'alors  la  bonne  fortune  d'échapper  à  la  contagion  (48). 

Ce  sont  là  des  suppositions  sans  doute  fort  plausibles,  mais  qui  défient 
tout  contrôle.  Mieux  vaut,  dans  l'espèce,  s'en  tenir  aux  notions  générales 
bien  établies,  et  admettre  à  l'égard  de  la  rougeole,  comme  à  celui  de  la 
plupart  des  autres  maladies  infectieuses,  des  différences  dans  le  degré 
de  réceptivité  suivant  les  sujets,  si  bien  que  l'énergie  du  virus  devra 
être  en  rapport  avec  la  force  de  résistance  de  l'organisme  pour  avoir  rai- 
son de  ce  dernier.  En  dehors  de  toute  hypothèse,  l'observation  nous  auto- 
rise du  moins  à  faire  valoir,  vis-à-vis  des  chances  de  contamination,  des 
variations  temporaires  dans  la  disposition  individuelle.  Il  n'est  guère  de 
médecins  familiarisés  avec  les  fièvres  éruptives  qui  n'aient  vu  cette  mala- 
die attaquer  à  un  moment  donné  des  personnes  qu'elle  avait  respectées 
dans  une  épidémie  antérieure.  On  peut  sans  doute  attribuer  la  préservation 
dans  l'espèce  non  pas  à  l'immunité  temporaire,  mais  à  un  heureux  hasard 
qui  a  soustrait  l'intéressé  aux  occasions  de  la  contagion.  Cette  supposition 
est  très  plausible,  mais  ne  s'applique  certainement  pas  à  tous  les  faits. 
C'est  ainsi  que  Hoff,  témoin  de  l'épidémie  des  îles  Féroé  de  1875,  vit  la 
rougeole  atteindre  trois  individus  qui  y  avaient  échappé  dans  l'épidémie 
de  1846  où  ils  avaient  rempli  les  fonctions  d'infirmiers.  L'immunité  tem- 
poraire paraît  ici  hors  de  doute  (49). 

Influence  d'une  première  atteinte  et  de  l'âge.  —  Nous  connaissons  deux 
facteurs  capables  de  modifier  cette  réceptivité  excessive  pour  la  rougeole- 
Ce  sont  une  première  atteinte  de  la  maladie  et  l'âge  des  sujets  soumis  à 
l'infection. 

Le  premier  de  ces  facteurs  est  incontestablement  le  plus  puissant.  Les 
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ibservateurs  les  plus  autorisés  sont  unanimes  à  reconnaître  qu'une  pre- 
oière  atteinte  de  rougeole  éteint  pour  toujours  la  disposition  à  contracter 
iltérieurement  cette  aiïectiou.  Panum,  dans  le  champ  d'observation  qu'il 
su  rendre  si  fécond  à  tous  égards,  ne  l'a  jamais  vu  attaquer  pour  la 
ecoude  fois  même  individu,  et  Hoff,  l'historien  de  l'épidémie  de  1875  des 
es  Féroé,  nous  en  a  laissé  le  même  témoignage. 

On  cite  pourtant  des  exemples  de  récidives,  on  en  a  cité  malheureuse- 
aent  un  trop  grand  nombre.  Ils  se  laissent  répartir  en  deux  catégories  : 
une  comprend  les  cas  où  la  maladie  se  montre  à  nouveau,  quelques  mois 
u  moins,  d'ordinaire  plusieurs  années  après  la  première  atteinte  ;  dans 
autre  se  rangent  les  faits  où  elle  revient  à  brève  échéance,  quelques  jours, 
Dut  au  plus  deux  ou  trois  semaines  après  la  première  manifestation.  Les 
bservations  de  ce  dernier  groupe,  en  admettant  qu'elles  soient  authen- 
iques,  ne  comptent  guère;  elles  se  rapportent  vraisemblablement,  non  à 
ne  nouvelle  infection,  mais  à  un  retour  offensif  de  la  première,  à  une 
Bchute  et  non  pas  à  une  récidive.  Celles  du  premier  groupe  seules  méritent 
ette  dernière  épithète,  à  la  condition  toutefois  qu'elles  ne  soient  point  le 
'ult  d'une  erreur  de  diagnostic.  Cette  réserve  est  de  rigueur  ;  elle  s'applique 
ux  observations  relativement  nombreuses  de  rougeole  récidivée  qu'on 
•cuve  éparses  dans  la  littérature  médicale.  Que  penser  des  épidémies 
îlles  que  celle  de  Francfort  en  1866  par  exemple,  au  sujet  de  laquelle 
uelques-uus  des  médecins  qui  en  furent  témoins  avancèrent  que  la  moitié 
es  atteintes  étaient  des  récidives  ?  (50).  De  pareilles  observations  éveillent 
'autant  plus  facilement  le  soupçon  d'une  confusion  avec  la  rubéole,  que 
i  croyance  à  la  fréquence  des  récidives  est  affirmée  surtout  par  les 
lédecins  qui  ne  reconnaissent  point  la  distinction  spécifique  de  cette 
ernière  maladie. 

Confiant  dans  l'enseignement  des  médecins  dont  l'opinion  fait  loi,  et 
istruit  par  notre  propre  expérience,  nous  persistons  à  tenir  pour  rares  les 
lits  authentiques  de  récidive  de  rougeole,  et  nous  croyons  que  la  plupart 
es  observations  produites  sous  ce  titre  se  rapportent  à  la  rubéole  ou  à  des 
xanthèmes  infectieux  divers,  que  leur  ressemblance  avec  la  rougeole 
igitime  expose  à  être  confondus  avec  elle,  si  le  diagnostic  se  fonde  unique- 
lent  sur  les  signes  cliniques. 

L'influence  de  l'âge  est  une  quantité  à  peu  près  négligeable  dans  l'étio- 
>gie  de  la  rougeole.  Celle-ci  est  sans  doute  par  excellence  la  maladie  de 
enfance  ;  mais  sa  prédilection  pour  cette  période  de  la  vie  est  plutôt  appa- 
snte  que  réelle.  En  raison  de  l'aptitude  extrême  de  l'organisme  qui  n'a 
as  encore  subi  son  épreuve  à  en  recevoir  le  germe,  et  de  l'extinction  de 
ette  aptitude  à  la  faveur  d'une  première  atteinte,  les  hommes  paient  eu 
énéral  leur  tribut  à  la  rougeole  au  seuil  de  la  vie  et  y  restent  ensuite 
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réfractaires  jusqu'à  la  mort.  Mais  si  celte  maladie  rencontre  quelque  part- 
un  groupe  d'adultes  qui  y  ont  éciiappé  pendant  leur  première  jeunesse,? 
elle  ne  les  épargne  pas  plus  que  les  enfants.  L'armée  qui  renferme  tanti 
d'éléments  originaires  de  localités  où  la  rougeole  ne  pénètre  qu'à  de  raregi 
intervalles,  l'armée  compte  la  rougeole  parmi  ses  maladies  épidémiques 
les  plus  fréquentes.  DRAKii  l'a  vue  chez  des  nègres  âgés  de  80  ans  au  moias^j 
HiîiM,  MicuAELSEN,  ScuuLTZii:  et  surtout  Panum  ont  relevé  des  observations 
semblables.  On  en  trouve  également  un  certain  nombre  dans  les  rapports 
annuels  sur  les  épidémies  de  France  rédigés  par  l'Académie  de  médecine. 
A  l'autre  extrémité  de  la  vie,  l'aptitude  à  contracter  la  rougeole  est  moins 
nettement  accusée.  Dans  la  première  année  du  moins,  et  surtout  dans  les 
six  premiers  mois,  le  nombre  des  atteintes  est  incontestablement  faible 
par  rapport  à  celles  qui  se  produiront  un  peu  plus  tard.  Celte  immunité 
relative  tient  sans  doute  en  partie  à  ce  que  le  nourrisson,  ne  quittant  guère 
le  sein  de  sa  mère,  se  trouve  rarement  exposé  à  la  contagion,  surtout  lors- 
qu'il est  le  seul  enfant  de  la  famille.  Mais  il  est  certain  d'autre  part,  que 
la  morbidité  morbilleuse,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  augmente 
peu  à  peu  dans  la  première  année,  ce  qui  ne  s'explique  guère  que  par  un 
accroissement  progressif  de  la  réceptivité  originellement  faible.  Toutefois,-^ 
pour  être  bien  rudiraentaire  au  début  de  la  vie,  la  disposition  à  la  rou- 
geole n'y  fait  pas  absolument  défaut.  Mayr,  Giîissler  et  Monïi  l'ont  vue 
survenir  chez  8  petits  sujets  âgés  de  8  jours  à  2  mois.  Heim  cite  l'observa- 
tion d'un  enfant  qui,  étant  venu  au  monde  pendant  qu'une  de  ses  sœurs 
était  atteinte  de  cette  fièvre  éruptive,  commença  à  tousser  et  à  éternuer 
quatre  jours  après,  et  au  8®  jour  présenta  l'exanthème  caractéristique.  11 
n'est  donc  pas  douteux  que  l'enfant  ne  naisse  avec  une  certaine  prédispo- 
sition à  la  rougeole.  Il  y  paraît  même  déjà  sujet  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine ;  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  une  vingtaine  d'observations 
de  bébés  qui  apportèrent  au  monde  la  rougeole  dont  leur  mère  avait  été 
atteinte  peu  de  temps  avant  l'accouchement  (SI). 

L'immunité  naturelle  n'est  donc  pas  un  privilège  des  nouveau-nés, 
comme  on  l'a  écrit  parfois.  Mais  leur  aptitude  à  contracter  la  rougeole  est 
indubitablement  très  faible.  Elle  se  dessine  franchement  vers  le  ^°  mois, 
augmente  à  partir  de  cet  âge,  rapidement  tout  d'abord  jusqu'à  la  qua- 
trième ou  la  cinquième  année,  puis  avec  des  allures  lentes  jusqu'à  lit 
dixième;  après  quoi  elle  diminue  brusquement,  diminution  plutôt  appa- 
rente que  réelle,  car  elle  exprime  peut-être  simplement  l'immunité  conférée 
par  l'ensemble  des  atteintes  des  premières  années  de  la  vie.  Quant  aux 
adultes  qu'elle  a'  épargnés  dans  leur  enfance,  les  chances  de  leur  alleiult 
ultérieure  semblent  dépendre  moins  du  nombre  respectif  de  leurs  années 
que  des  occasions  de  l'infection.  Quand  la  rougeole  envahit  les  îles  FérO( 
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n  1846,  elle  attaqua  sans  distiaction  d'âge  tous  ceux  qui  s'exposèrent  à 
a  contagion.  Panum  nous  fait  connaître  qu'elle  n'épargna  aucun  des  insu- 
aires qui,  après  s'en  être  préservés  dans  l'épidémie  de  1781  par  la  séques- 
ration,  affrontèrent  le  contact  des  malades  dans  celle  de  1846,  non  plus 
lu'aucun  des  sujets  qui,  nés  entre  ces  deux  dates,  ne  prirent  aucune  pré- 
aution  pour  éviter  la  contagion.  IIoff  a  fait  des  observations  identiques 
ans  l'épidémie  Ferôenne  de  1875. 

Influence  de  la  race.  —  Elle  ne  crée  ni  immunité  ni  disposition  spéciale 
)Our  la  rougeole.  Cette  fièvre  éruptive  s'est  développée  sur  tous  les  points 
lu  globe  où  elle  a  été  importée.  Elle  a  exercé  ses  ravages  parmi  les  peu- 
lades  les  plus  différentes,  au  milieu  des  tribus  sauvages  des  bords  de 
'Amazone,  parmi  les  nègres  de  l'Amérique  du  Sud,  les  Indiens  de  la  Baie 
'Hudson,  les  Hottentots  du  cap  de  Bonne-Espérance,  les  indigènes  de  la 
'asmanie,  les  sauvages  des  îles  Fitschi,  etc.  En  un  mot,  la  race  n'offre 
as  plus  de  résistance  à  la  rougeole  que  le  climat  ou  le  sol. 

Influence  des  météores.  —  Si  la  rougeole  s'adapte  à  toutes  les  latitudes, 
jlle  n'en  est  pas  moins  une  maladie  franchement  saisonnière.  Ce  caractère 
ipparaît  d'une  façon  très  saisissante  sur  le  double  tracé  qui  embrasse  son 
volution  mensuelle  pendant  une  période  de  seize  ans  dans  l'armée 
rançaise  servant  à  l'intérieur,  et  dans  le  19*  corps  stationné  en  Algérie, 
y.  tracé  n°  4.)  Béduite  à  son  minimum  en  France  de  juillet  à  octobre,  elle 
ommence  son  mouvement  ascensionnel  en  novembre,  atteint  son  acmé  en 
décembre  ou  en  janvier,  s'y  maintient  avec  des  oscillations  diverses  jusqu'en 
vril,  et  s'abaisse  ensuite  assez  brusquement  à  son  faible  niveau  estival. 
La  marche  annuelle  de  la  rougeole  en  Algérie  est  sensiblement  parallèle 
celle  que  cette  fièvre  éruptive  affecte  en  France.  Assez  souvent,  cepen- 
iant,  le  tracé  accuse  deux  maxima,  l'un  en  novembre  ou  décembre,  l'autre 
sn  mars  ou  avril.  Mais  il  se  distingue  surtout  de  celui  de  l'intérieur  par  la 
aible  élévation  de  son  niveau  général  ;  la  distance  qui  sépare  les  deux 
graphiques  donne  une  idée  très  saisissante  et  en  même  temps  très  exacte 
ie  l'abaissement  que  subit  la  morbidité  morbilleuse  au  delà  de  la  Médi- 
erranée,  abaissement  qui  sans  doute  se  continue  sous  les  latitudes  plus 
îhaudes,  et  peut  être  logiquement  attribué  à  la  décroissance  de  la  densité 
ies  populations  et  à  la  part  plus  large  faite  à  la  vie  au  dehors,  toutes 
irconstances  défavorables  à  la  propagation  de  la  rougeole. 
Quelle  que  puisse  être  l'influence  exercée  par  le  climat  et  les  habitudes 
'Urla  fréquence  relative  de  cette  fièvre  éruptive,  toujours  est-il  que  partout 
>lle  semble  stimulée  par  la  saison  froide.  C'est  généralement  au  cours  de 
cette  dernière  que  l'on  voit  se  multiplier  ses  manifestations  sporadiques  et 
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épidémiques.  C'est  ainsi  que  Ilmscii,  comparant  au  point  de  vue  de  leur 
évolution  saisonnière  530  épidémies  observées  dans  différentes  régions  des 
climats  tempérés  (Europe  et  Amérique  du  Nord),  a  constaté  que  339 
avaient  régné  dans  les  mois  froids  et  191  dans  les  mois  chauds  de  l'année. 

Sur  213  de  ces  épidémies  portant  la  mention  précise  de  la  saison  qui 
avait  paru  en  favoriser  l'essor,  il  est  noté  que 

48  fois  le  fastigium  a  coïncidé  avec  l'automne. 
59  —         —  —  riiiver. 

76  —  —  —  le  printemps. 

30  —         —  —  l'été. 

Il  est  donc  certain  que  la  saison  froide  est  favorable  au  développement 
de  la  rougeole.  Comment  exerce-t-elle  cette  influence?  Nous  l'ignorons.  Ce 
n'est  certes  point  uniquement  par  l'intermédiaire  des  changements  qu'elle 
imprime  à  nos  habitudes.  L'hiver  sans  doute,  en  substituant  l'habitalion 
dans  l'atmosphère  confinée  à  la  vie  au  grand  air,  multiplie  les  chances  de 
contagion.  Mais  il  semble  qu'en  outre 'il  excite  directement  l'évolution  de 
la  maladie,  soit  en  diminuant  la  résistance  individuelle,  soit  en  augmen- 
tant la  virulence  des  germes,  car  il  conserve  son  action  favorisante  même 
dans  les  climats  chauds  où,  dépouillant  la  rigueur  qui  le  caractérise  sous 
les  latitudes  plus  élevées,  il  n'empêche  nullement  la  vie  au  grand  air  et 
exclut  les  chances  d'encombrement  des  habitations. 

Toutefois,  il  importe  de  marquer  que  la  part  ainsi  faite  à  l'influenc 
saisonnière  est  loin  d'être  absolue.  Les  observations  citées  plus  hau 
témoignent  qu'après  tout,  la  rougeole  est  apte  à  se  développer  sans  1 
concours  du  froid,  et  à  se  déployer  en  épidémies  par  toutes  les  saisons. 

Sa  forme  clinique  et  quelques-unes  de  ses  complications  paraissent  éga 
lement  dépendre  dans  une  certaine  mesure  de  la  constitution  atmosphé- 
rique. Du  moins  les  manifestations  broncho-pulmonaires  graves  s'obser- 
vent-elles surtout  dans  les  hivers  rigoureux  (52),  soit  parce  le  froid 
augmente  la  vulnérabilité  du  poumon,  soit  parce  qu'en  créant  l'obligation 
de  confiner  les  malades  dans  des  locaux  souvent  insuffisants,  il  favorise 
la  genèse  et  multiplie  les  chances  de  transmission  de  la  broncho-pneu- 
monie catarrhale.  Il  est  moins  certain  que  la  saison  chaude  provoque  les 
déterminations  intestinales,  comme  on  pourrait  le  penser  d'après  certaines 
relations  épidémiologiques.  Les  formes  abdominales  de  la  rougeole  se 
sont  montrées  à  toutes  les  époques  de  l'année,  et  elles  paraissent  dépendre 
moins  d'inlluences  météoriques  que  de  ]  causes  prédisposantes  indivi- 
duelles. 
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Morbidité  et  mortalité,  facteurs  hygiéniques.  —  La  morbidité  de  la  rou- 
geole est  eu  raison  directe  de  la  densité  de  la  population  et  du  nombre 
de  sujets  qui  n'opposent  pas  au  contage  l'immunité  conférée  par  une 
première  atteinte.  Aussi  les  épidémies  prennent-elles  une  extension  consi- 
dérable dans  les  localités  qu'elles  envahissent  pour  la  première  fois,  ou 
qu'elles  ont  épargnées  pendant  une  longue  série  d'années. 

D'une  manière  générale,  dans  nos  pays,  la  rougeole  compte  parmi  les 
maladies  infectieuses  qui  pèsent  le  moins  lourdement  sur  la  mortalité. 
Dans  l'armée,  elle  tue  en  moyenne  une  fois  sur  soixante-dix  atteintes. 
Dans  les  populations,  la  mortalité,  à  part  les  premiers  mois  de  la  vie,  est 
en  raison  inverse  de  l'âge. 

Ainsi,  les  villes  de  plus  de  30  000  habitants  ont  donné  : 

En  1891. 


De   0  à   1  an   547  décès 

De   1  à  19  —   1  688  — 

De  20  à  39  —  .  ,   100  — 

De  40  à  EiO  —   3  — 

De  60  et  au-dessus  .   1  — 

TOTAi   2  339  décès 

En  1892. 

De  0  à   1  an   510  décès 

De  1  à  19  —   1  340  — 

De  20  à  39  —   13  _ 

De  40  à  50  —   3  _ 

De  GO  et  au-dessus   0   

Total   i  8G6  décès 


En  1893. 


De   0  à   1  an   7;n  décès 

De   làl9  —  2  116   

De  20  à  39  —   33  — 

De  40  à  oO  —   4  .  

De  60  et  au-dessus   0   


Total   2  910  décès 


Ces  chiffres  montrent  combien  est  erronée  la  croyance  si  répandue  dans 
les  masses  à  la  constance  de  la  bénignité  de  la  rougeole;  les  annales  de 
l'épidémiologie  nous  la  montrent  çà  et  là  sous  les  traits  d'une  maladie 
sévère;  elle  emprunte  dans  ces  cas  les  éléments  de  sa  gravité  soit  à  des 
complications  pulmonaires  ou  intestinales,  soit  à  des  déterminations  gau- 
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gréneuses  vers  la  peau  ou  les  muqueuses.  Cette  fâcheuse  évolution  ressortit 
parfois  au  génie  propre  de  l'épidémie.  D'ordinaire,  il  y  a  lieu  de  l'attribuer 
à  des  facteurs  plus  saisissables,  à  l'infériorité  des  conditions  sociales,  à 
l'insouciance  et  à  l'ignorance,  ennemies  de  l'hygiène,  à  la  misère  enfin  et 
à  l'encombrement.  C'est  à  ces  causes  dépressives  qu'il  faut  imputer  en 
partie  les  terribles  ravages  exercés  par  la  rougeole  parmi  les  misérables 
tribus  des  bords  de  l'Amazone  (1749),  les  Indiens  des  pays  baignés  par  la 
mer  d'Hudson  (1846),  les  sauvages  de  la  Tasmanie  et  des  îles  Fitschi  (1874- 
•1875),  etc. 

Le  rôle  néfaste  de  ces  influences  est  d'ailleurs  démontré  par  la  gravité 
que  revêt  parfois  la  rougeole,  lorsqu'elle  vient  à  se  déclarer  chez  les  popu- 
tations  civilisées  au  milieu  de  groupes  qui  y  sont  éventuellement  soumis. 
C'est  ainsi  que  la  pneumonie  catarrhale,  si  funeste  aux  petits  morbilleux 
des  grands  hôpitaux,  est  le  triste  fruit  de  l'encombrement  nosocomial. 
Celui-ci  détermine  d'ailleurs  des  effets  analogues  chez  les  adultes.  Pendant 
la  guerre  de  la  Sécession,  l'armée  du  Nord  compta  38  000  atteintes  de  rou- 
geole, dont  1  900  décès,  qui  furent  presque  tous  enregistrés  dans  les 
hôpitaux  surchargés  de  malades.  En  janvier  1871,  l'entassement  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  de  malades  de  toute  catégorie,  y  compris  les  morbilleux, 
éleva  chez  ces  derniers  la  mortalité  au  chiffre  énorme  de  40  p.  100. 

Le  froid  sans  doute  contribua  puissamment  à  ce  funeste  résultat;  il  y 
révéla  sa  complicité  par  les  localisations  pulmonaires,  les  bronchites  et 
les  broncho-pneumonies.  Mais  l'action  décisive,  dans  l'espèce,  des  vices  de 
l'hygiène  et  de  la  misère  physiologique,  se  démontra  par  une  observation 
similaire  faite  dans  l'été  de  1859  sur  des  militaires  rapatriés  de  l'armée 
d'Italie,  et  hospitalisés  au  Val-de-Grâce  où  il  y  avait  alors  une  grande 
afïluence  de  malades.  Une  petite  épidémie  de  rougeole  vint  à  se  déclarer 
au  milieu  de  ces  hommes  épuisés  par  les  fatigues  d'une  campagne  labo- 
rieuse. Elle  atteignit  125  individus  et  en  emporta  40  au  milieu  de 
symptômes  intestinaux  cholérif ormes  (53). 

La  rougeole  associée  à  d'autres  maladies  Infectieuses.  —  La  plupart  des 
maladies  infectieuses  aiguës  sont  aptes  à  s'associer  cliniquement  à  la  rou- 
geole. Tantôt  les  deux  affections  conjointes  sont  simplement  juxtaposées, 
évoluent  parallèlement,  sans  s'influencer  l'une  l'autre.  D'autres  fois,  elles  se 
combinent  et  se  modifient  mutuellement,  se  contrarient  dans  leur  marche 
ou  se  renforcent  dans  leurs  symptômes  similaires.  Nous  avons  mentionné 
dans  notre  1"  volume  (p.  78  et  79)  la  fréquence  relative  et  les  caractères  des 
associations  entre  la  rougeole  d'une  part,  la  scarlatine,  la  variole  et  la  fièvre 

typhoïde  de  l'autre. 
L'étroite  affinité  qui  unit  la  rougeole  à  la  scarlatine  s'affirme  par  leur 
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rencontre  fréquente  chez  le  môme  sujet  (S4).  Tantôt  les  deux  maladies  se 
succèdent  l'une  à  l'autre  dans  un  temps  et  suivant  des  modes  qui  respectent 
l'individualité  de  chacune  d'elles;  d'autres  fois  leur  union  est  plus  étroite  : 
('lies  se  superposent,  se  confondent  et  se  dénaturent  mutuellement.  D'ordi- 
naire, c'est  la  rougeole  qui  ouvre  la  scène;  puis  survient  sa  congénère  ; 
aux  trois  catarrhes  nasal,  oculaire  et  bronchique  s'ajoute  l'angine  guttu- 
rale caractéristique.  L'éruption  apparaît  ensuite,  masquant  plus  ou  moins 
celle  de  la  rougeofê,  qui  redevient  distincte  lorsque  l'autre  commence  à 
pâlir.  Ce  processus  mixte  se  termine  par  une  desquamation  générale. 

L'exanthème  de  ces  rougeoles  à  livrée  scarlatino-morbilleuse  est  constitué 
par  une  rougeur  diffuse,  framboisée  ou  rosée,  sur  laquelle  se  détachent  des 
macules  plates  ou  légèrement  en  relief  d'une  teinte  plus  foncée.  —  Quand 
l'érythème  guttural  est  peu  marqué,  la  détermination  de  l'éruption  mixte 
ne  laisse  pas  que  d'être  très  délicate,  car  il  est  des  rougeoles  pures,  accom- 
pagnées de  rash  scarlatiniforme,  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  associa- 
tion morbide.  L'embarras  redouble,  lorsque  l'angine  et  le  catarrhe  naso- 
bronchique  sont  tous  les  deux  frustes. 

En  pareille  occurrence,  il  n'est  pas  rare  de  voir  tel  praticien  imposer  l'éti- 
quette de  rougeole  à  un  processus  où  tel  autre  reconnaîtra  une  scarla- 
tine. Ces  faits  hybrides  sont  comme  le  trait  d'union  entre  l'une  et  l'autre; 
il  nous  semble  qu'ils  confinent  à  la  rubéole,  dont  les  rapports  respectifs 
avec  ces  deux  fièvres  éruptives  sont  toujours  encore  controversés. 

La  rougeole  est  susceptible  de  s'unir  à  la  variole,  sans  paraître  apte  à 
exercer  une  influence  sensible  sur  son  évolution  (voy.  t.  P',  p.  78). 

Elle  se  combine  parfois  à  la  fièvre  typhoïde.  Aux  exemples  de  cette  asso- 
ciation qui  ont  été  réunis  par  M.  Manquât  et  M.  Estève  (voy.  t.  I",  p.  79), 
nous  ajouterons  l'intéressante  observation  de  notre  collègue  de  l'armée, 
M.  MoREAUD.  Au  15«  jour  d'une  fièvre  typhoïde  dont  était  atteint  un  mili- 
taire du  80"  de  ligne  à  Tulle,  il  vit  se  déclarer  brusquement  chez  ce  malade 
les  signes  non  douteux  d'une  rougeole  classique.  Elle  évolua  régulièrement, 
masquant  par  le  catarrhe  et  l'éruption  générale  les  symptômes  delà  maladie 
initiale.  Vers  le  7«  jour,  l'exanthème  pâlit,  la  température  tomba  brusque- 
ment à  la  norme,  en  même  temps  qu'une  détente  manifeste  se  produisit 
dans  les  symptômes  typhoïdiques,  qui  survécurent  très  atténués,  au' milieu 
d'une  apyrexie  complète,  à  ceux  de  la  rougeole,  et  disparurent  au  bout  de 
quelques  jours.  La  maladie  intercurrente  exerça  une  action  modératrice 
incontestable  sur  l'aflection  première  (55). 

La  rougeole  peut  entrer  encore  dans  d'autres  combinaisons.  La  vaccine 
évolue  conjointement  avec  elle  sans  en  être  influencée,  ou  avec  des  retards 
plus  ou  moins  sensibles  dans  ses  diverses  manifestations.  Mayr  l'a  vue 
réduire  au  silence  les  symptômes  de  la  coqueluche,  et  celle-ci  reprendre 
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SOU  cours  après  la  termiuaisou  de  la  maladie  surajoutée.  Les  oreillons 
s'uuissent  voloutiers  à  elle  et  en  aggravent  parfois  les  allures  (Livisram;. 
Bautih'Z  et  Rillieï  l'ont  vue  combinée  avec  l'érysipèle  de  la  face;  son 
éruption  propre  était  remplacée  sur  cette  dernière  par  celle  de  sa  con- 
génère. 

Enfin,  mentionnons  ici  que  la  prétendue  forme  récurrente  de  la  rou- 
geole, que  Trojanowsky  a  observée  en  Livonie,  est  considérée  par  Thomas 
non  pas  comme  une  modalité  spéciale  de  cette  maladie,  mais  comme  le  pro- 
duit de  son  association  à  la  fièvre  récurrente  endémique  en  ce  pays  (06). 


PROPIIYLxVXIE 


La  rougeole  est  sans  doute  une  maladie  généralement  bénigne.  Ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'elle  pèse  sur  la  mortalité  de  la  première  enfance. 
Mais,  bénigne  ou  non,  elle  exerce  en  tous  temps  et  en  tous  lieux  une  influence 
fâcheuse  sur  la  santé,  en  ouvrant  la  porte  aux  maladies  secondaires, 
notamment  à  la  diphtérie  et  à  la  tuberculose.  Diflérente  de  la  variole  et  de  la 
scarlatine,  elle  est  surtout  transmissible  pendant  la  période  prodromale  el 
même  durant  l'incubation.  Elle  l'est  dans  ses  modalités  frustes,  qui  la  dis- 
simulent sous  les  apparences  d'une  simple  affection  catarrhale,  non  moins 
que  dans  ses  formes  classiques  qui  réunissent  tous  ses  caractères  au  com^ 
plet.  Si  son  contage  est  moins  tenace  que  celui  des  autres  fièvres  éruptives, 
cet  avantage  est  largement  contrebalancé  par  l'intensité  excessive  de  son 
pouvoir  de  rayonnement,  comparable  à  celui  de  la  grippe. 

Aussi  sommes-nous  obligé  d'avouer  que  les  mesures  préventives  ordi- 
naires ont  peu  de  prise  sur  elle.  Son  caractère  éminemment  contagieux 
et  la  difficulté  de  la  reconnaître  à  la  période  où  cette  propriété  est  le  plus 
exaltée,  la  rangent  parmi  les  maladies  les  plus  propres  à  faire  échec  à  la 
prophylaxie.  11  y  a  des  médecins  qui  estiment  qu'on  peut  empêcher  sa 
diffusion  dans  les  groupes  où  elle  vient  à  être  importée  au  moyen  de  la 
dispersion  des  individus  et  de  l'isolement  de  ceux  d'entre  eux  qui  tombeut 
ultérieurement  malades.  Mais  qu'attendre  de  la  fermeture  d'une  école  ou 
de  levacuation  d'une  salle  de  caserne,  alors  que  cette  mesure  ne  peut 
guère  être  prise  qu'à  l'apparition  de  l  exanlhème,  à  un  moment  où  la  con- 
tagion a  déjà  accompli  tous  ses  méfaits?  Trop  souvent  d'ailleurs,  la  plu- 
pan  des  sujets  d'une  collectivité  subissent  l'imprégnation  morbilleuse 
pour  ainsi  dire  simultanément,  au  contact  du  premier  malade.  Pour  ce 
double  motif,  le  licenciement  d'une  école,  si  souvent  conseillé,  reste  force- 
ment sans  effet.  Il  est  même  parfois  inefficace  à  l'égard  des  enfants  qui  ne 
sont  pas  encore  contaminés,  car  ceux-ci,  affrauchis  des  obligations  sco- 
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laires,  visitent  leurs  camarades  malades  à  domicile,  et  fréqueuteut  au 
dehors  les  jeux  qui  les  mettent  en  promiscuité  avec  ceux  qui  sont  en  incu- 
bation ou  en  convalescence. 

La  prophylaxie  sera  plus  efficace  au  foyer  familial.  L'isolement  des 
petits  malades  s'y  impose;  il  conviendra  de  veiller  surtout  à  ce  qu'ils  ne 
restent  pas  en  contact  avec  des  enfants  plus  jeunes,  car  la  gravité  de  la 
rougeole  augmente  en  raison  inverse  de  l'âge.  L'isolement  est  même  de 
rigueur  pour  tout  enfant  qui  aura  été  en  contact  avec  un  morbilleux  :  il 
devra  être  considéré  comme  suspect  et  séparé  de  ses  frères  et  sœurs  pen- 
dant douze  à  quinze  jours  au  moins.  Malheureusement  ces  mesures  ne 
laissent  pas  que  de  présenter  de  grandes  difficultés  dans  leur  application. 
■  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  désinfection  des  effets  et  des  locaux  usagés 
par  les  malades.  La  croyance  à  la  caducité  extrême  du  contage  a  fait  re- 
noncer à  cette  pratique.  Nous  estimons  qu'elle  est  aussi  indiquée  et  aussi 
efficace  dans  la  rougeole  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses.  Les  ob- 
servations des  médecins  militaires  portent  témoignage  de  son  opportunité 
et  de  son  efïïcacité,  et  celles  qui  ont  été  faites  de  1893  à  1897  par  le  chef  du 
service  municipal  de  la  désinfection  de  Paris  ne  sont  certes  pas  sans  valeur 
dans  l'espèce. 

La  réunion  des  sujets  atteints  de  rougeole  dans  des  locaux  spéciaux  de 
l'hôpital  s'impose  en  raison  delà  nécessité  de  préserver  les  autres  malades 
de  l'établissement.  Mais  il  n'est  pas  moins  indispensable  de  protéger  les 
morbilleux  contre  eux-mêmes,  c'est-à-dire  d'éviter  le  danger  de  l'isolement 
collectif,  l'encombrement,  qui  favorise  le  développement  et  la  propagation 
des  infections  secondaires,  notamment  de  la  broncho-pneumonie  si  fatale 
aux  petits  morbilleux.  L'isolement  individuel  serait  sans  doute  un  moyen 
idéal  pour  conjurer  ces  redoutables  complications;  mais  il  n'est  point  réa- 
lisable en  temps  d'épidémie.  Il  conviendra  d'y  suppléer  par  une  hygiène 
rigoureuse  des  salles  affectées  aux  sujets  atteints  de  la  maladie  régnante, 
.et  par  la  désinfection  soigneuse  de  tout  ce  qui  émane  d'eux,  notamment 
des  produits  de  l'expectoration  qui  sont  le  véhicule  actif  des  maladies  secon- 
daires du  pharynx  et  des  voies  respiratoires. 
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CHAPITRE  V 


SCARLATINE 

HISTOIRE  ET  GÉOGRAPHIE 

Nous  sommes  aussi  peu  fixés  sur  l'origine  que  sur  l'ancienneté  de  la 
scarlatine.  On  ne  sait  quel  fut  son  berceau  ni  si  elle  était  connue  des  anciens. 
Comme  ils  n'attachaient  qu'une  importance  secondaire  à  la  constatation  des 
exanthèmes,  on  cherche  en  vain  dans  leurs  écrits  la  trace  des  fièvres  érup- 
tives.  D'après  Haeser  et  Hmscn,  la  première  mention  scientifique  de  la 
scarlatine  est  vraisemblablement  contemporaine  de  celle  de  la  rougeole. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  les  deux  maladies  n'aient  été  confondues  et 
décrites  ensemble  sous  diverses  dénominations  par  les  médecins  du 
moyen  âge  et  ceux  des  premiers  siècles  de  l'ère  moderne.  Même  au 
xviii^  siècle,  alors  que  l'individualité  de  la  scarlatine  était  déjà  suffisamment 
déterminée,  beaucoup  d'écrivains,  fidèles  aux  idées  anciennes,  continuaient 
à  la  regarder  comme  une  modification  de  la  rougeole.  Les  premières  des- 
criptions se  rapportant  sûrement  à  elle  datent  de  1627,  et  sont  dues  à 
DôRiNG  de  Rreslau  et  à  Sennert  de  Vittenberg.  Mais  sa  connaissance  ne 
se  répandit  parmi  les  médecins  qu'à  partir  de  16C1,  à  la  faveur  des  ensei- 
gnements de  Sydenham  et  de  Morton.  Ce  n'est  toutefois  qu'au  milieu  du 
xvni^  siècle  que  sa  distinction  spécifique  reçut  sa  consécration  définitive. 

Mais  à  peine  dégagée  des  liens  de  la  rougeole,  elle  faillit  se  fondre  et  se 
perdre,  à  la  faveur  de  quelque  vague  analogie  symptomatique,  dans  deux 
autres  maladies  voisines,  la  diphtérie  dont  elle  se  rapproche  par  la  mali- 
gnité éventuelle  de  l'angine,  et  la  suette  dont  elle  rappelle  l'image  par 
l'efflorescence  papuleuse  ou  vésiculeuse  qui  s'associe  souvent  à  l'exau- 
thème  pourpré.  Certainement,  elle  a  été  souvent  prise  pour  l'une  ou 
l'autre  de  ces  deux  dernières  affections,  et  les  annales  de  l'épidémiologie 
ne  nous  permettent  pas  de  douter  que  cette  erreur  ne  se  soit  perpétuée 

jusqu'à  nos  jours. 

Si,  contrairement  à  l'opinion  de  certains  médecins  historiens,  elle  ne 
fut  pas  une  maladie  nouvelle  au  xvn"  siècle,  il  faut  du  moins  croire  qu'à 
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l'iDstar  de  la  diplilérie,  à  laquelle  elle  se  rattache  d'ailleurs  par  d'étroites 
affmités,  elle  devint  plus  fréquente  à  partir  de  cette  époque,  et  qu'elle 
commeuça  dès  lors  cette  évolution  lentement  ascendante  qui  devait  lui 
assurer  un  des  premiers  rangs  parmi  les  maladies  populaires. 

Toujours  insuffisamment  connue  et  couramment  confondue  avec  les 
maladies  similaires,  malgré  le  perfectionnement  du  diagnostic  et  les  pro- 
grès de  lauosograpliie,  la  scarlatine  n'a  donné  lieu  qu'à  des  relations  rares 
ou  douteuses  dans  la  première  moitié  du  xvm"  siècle.  Nous  savons  cepen- 
dant que  les  angines  gangreneuses,  si  communes  alors,  constituaient  le 
caractère  dominant  des  épidémies  à  cette  époque. 

La  deuxième  moitié  du  xvui°  siècle  fut  marquée  par  des  épidémies  fré- 
quentes et  violentes  qui  fixèrent  davantage  l'attention,  d'autant  plus  que 
dans  la  plupart  d'entre  elles  la  redoutable  affection  du  pharynx  occupait 
toujours  le  premier  plan  de  la  scène  morbide.  Vers  1760,  la  scarlatine  se 
répandit  sur  une  grande  partie  de  l'Europe ,  en  même  temps  que  la 
diphtérie  prenait,  elle  aussi,  une  place  de  plus  en  plus  importante  dans 
la  pathologie.  A  partir  de  1776,  jusque  dans  les  premières  années  du 
xix°  siècle,  elle  fut  la  maladie  prédominante  dans  toute  l'Europe  et  dans 
une  grande  partie  de  l'Amérique  du  Nord.  Tantôt  ses  épidémies  étaient 
remarquablement  bénignes,  témoin  celles  qui  couvrirent  en  1784  la  Hon- 
grie, les  pays  du  Rhin  et  l'Amérique  du  Nord.  D'autres  fois,  elles  revê- 
taient un  caractère  de  malignité  terrible,  comme  celles  qui  ravagèrent  l'An- 
gleterre et  l'Allemagne  de  1795  à  1810.  Rien  que  dans  la  Saxe,  elle  tua 
40  000  enfants.  Mais  la  «  peste  des  enfants  »,  comme  on  l'appelait  alors, 
n'épargnait  pas  les  adultes.  En  1799,  entre  autres,  elle  sévit  parmi  les 
femmes  en  couches  de  Vienne,  et  en  enleva  un  grand  nombre. 

Après  avoir  occupé  pendant  une  dizaine  d'années  un  des  premiers  rangs 
parmi  les  maladies  épidémiques  les  plus  graves,  elle  redevint,  de  1811  à 
1817,  une  affection  banale  et  insignifiante,  comme  au  temps  de  Sydeniiam, 
pour  reprendre,  après  l'extinction  de  la  grande  pandémie  de  typhus,  en 
'1816,  la  physionomie  et  les  allures  qui  l'avaient  rendue  si  redoutable  au 
commencement  du  siècle.  Elle  prédomina  surtout  de  1824  à  1828,  période 
durant  laquelle  elle  régna  fréquemment  en  Angleterre,  en  Hollande, 
dans  le  Danemark,  la  Poméranie  et  la  Westphalie.  En  1829,  elle  envahit 
l'Amérique  du  Sud  tout  entière  ;  de  1832  à  1837,  elle  se  répandit  successi- 
vement dans  tout  le  centre  de  l'Europe,  et  se  manifesta  à  nouveau  épidémi- 
quementdans  l'Amérique  du  Sud,  notamment  dans  le  Brésil. 

De  1846  à  1849,  de  nombreuses  épidémies  furent  signalées  en  Allemagne, 
dans  le  Danemark  et  l'Angleterre.  En  1848,  elle  apparut  pour  la  première 
fois  dans  la  Nouvelle-Zélande;  en  1849,  en  Californie.  Elle  prit  ensuite  une 
expansion  presque  générale  dans  toute  l'Europe  de  18o2  à  1862,  c'est-à-dire 
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daus  le  temps  même  où  la  diphtérie,  éteinte  depuis  près  de  quatre-vingts 
ans,  reprenait  parmi  les  maladies  populaires  la  place  qu'elle  s'y  était 
acquise  au  milieu  du  siècle  dernier.  Cette  période  compte  des  épidémies 
d'une  malignité  formidable,  due  tantôt  à  la  haute  puissance  de  l'agent 
infectieux,  plus  souvent  à  son  union  avec  celui  de  la  diphtérie. 

De  1840  à  1880,  elle  a  fait  en  Angleterre  un  nombre  colossal  de  victimes. 
Dans  certaines  années,  le  chiffre  des  morts  par  scarlatine  s'élevait  jusqu'à 
30  000. 

Ce  court  exposé  est  écrit  avec  des  documents  empruntés  à  Haeser  et  à 
HiRSCH  (1).  Nous  ne  méconnaissons  pas  qu'il  est  bien  incomplet  et  il  ne 
saurait  en  être  autrement.  L'histoire  scientifique  de  la  scarlatine  ne  com- 
mence réellement  qu'à  la  fin  du  dernier  siècle.  Jusque-là,  tout  y  est  vague  et 
incertain.  La  notion  de  sa  patrie  d'origine  et  la  date  de  sa  première  expan  - 
sion  en  Europe  sont  enveloppées  d'obscurité.  On  s'accorde  généralement 
à  reconnaître  que  son  apparition  parmi  les  maladies  populaires  de  notre 
continent  est  bien  antérieure  à  l'époque  où  les  annales  médicales  com- 
mencent à  en  faire  mention.  Si  on  y  lit  qu'elle  s'est  montrée  pour  la 
première  fois  en  Angleterre  et  en  Écosse  en  1661,  à  Berlin  en  1716,  à  Flo- 
rence en  1717,  au  Danemark  en  1740,  il  faut  simplement  en  inférer  qu'il 
s'est  rencontré  dans  ces  différents  lieux  et  aux  dates  indiquées  des  méde- 
cins plus  capables  de  la  reconnaître  que  leurs  prédécesseurs. 

On  n'est  guère  mieux  renseigné  sur  la  date  de  sa  première  explosion 
dans  les  autres  continents.  On  estime  qu'elle  s'est  montrée  pour  la  première 
fois  dans  les  États-Unis  en  1735,  dans  l'Amérique  du  Sud  en  1829-1831,  et 
en  Australie  en  1847-1848.  Mais  rien  ne  garantit  l'exactitude  de  ces 
notions  qui  sont  d'ailleurs  d'un  intérêt  secondaire. 

L'expansion  géographique  de  la  scarlatine  nous  est  mieux  connue  que 
son  histoire.  Elle  présente  une  particularité  remarquable  qui  ne  saurait 
rester  indifférente  à  l'étiologie.  Loin  d'être  ubiquitaire,  comme  la  variole 
et  la  rougeole,  elle  est  en  quelque  sorte  rivée  à  certaines  latitudes,  à  des 
circonscriptions  régionales  assez  nettement  délimitées.  C'est  en  Europe, 
et  notamment  dans  le  Centre  et  le  Nord  de  ce  continent,  que  se  sont 
déployées  la  plupart  de  ses  manifestations  épidémiques  connues.  Elle  y  a 
été  et  elle  y  est  encore  partout  un  facteur  important  de  la  morbidité  et  de 
la  mortalité  des  masses. 

En  opposition  avec  cette  affinité  de  la  maladie  pour  notre  sol,  l'observa- 
tion a  fait  ressortir  de  tout  temps  sa  faible  aptitude  à  s'acclimater  en  Asie 
et  surtout  en  Afrique.  Sans  doute,  quand  elle  est  importée  dans  ces  con- 
tinents, elle  y  pousse  et  s'y  développe  pendant  quelque  temps.  Mais  loin 
d'y  acquérir  le  pouvoir  expansif  dont  elle  est  susceptible  et  coutumière 
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dans  nos  pays,  elle  ne  tarde  pas  à  s'y  éteindre  complètement,  et  doréna- 
vant on  ne  l'y  reverra  plus  qu'à  la  suite  d'une  nouvelle  importation  ;  en 
d'autres  termes,  elle  est  incapable  de  s'endéniiser  en  Asie  et  en  Afrique. 
Nous  ignorons  la  nature  de  la  résistance  qu'elle  y  rencontre.  Celle-ci 
réside  vraisemblablement  dans  des  influences  cosmo-telluriques  qui,  à 
l'heure  actuelle,  restent  encore  impénétrables  à  nos  enquêtes.  C'est  à  tort, 
du  moins  le  pensons-nous,  qu'on  la  chercherait  dans  une  sorte  d'immunité 
naturelle  des  races  indigènes,  car  nos  troupes  stationnées  dans  le  Nord  de 
l'Afrique  lui  paient  un  tribut  trois  fois  moins  lourd,  en  moyenne,  que 
celui  de  l'armée  servant  à  l'intérieur.  Les  tracés  comparatifs  de  l'évolution 
de  la  scarlatine  en  France  et  en  Algérie,  tracés  établis  avec  les  documents 
officiels,  sont  à  cet  égard  des  plus  saisissants  (voy.  Diagra7nme  n"  6). 

Une  force  invincible  attire  et  fixe  en  quelque  sorte  la  scarlatine  dans  les 
pays  septentrionaux.  En  France,  le  Midi  est  généralement  moins  éprouvé 
que  le  reste  du  territoire,  ainsi  qu'en  témoignent  les  trois  cartes  très 
démonstratives,  insérées  dans  la  statistique  de  l'armée  de  1898.  En  remon- 
tant de  notre  pays  vers  le  Nord,  et  surtout  le  Nord-Ouest,  nous  trouvons  la 
scarlatine  de  plus  en  plus  fréquente  et  de  plus  en  plus  grave.  Les  pays 
Scandinaves,  le  Royaume-Uni,  l'Amérique  du  Nord  et  l'Allemagne  septen- 
trionale la  comptent  parmi  les  maladies  les  plus  communes,  et  souvent 
les  plus  sévères.  Mais  nulle  part  elle  n'a  fait  autant  de  victimes  qu'en 
Angleterre,  qui  est  vraiment  sa  terre  de  prédilection.  M.  Besnier,  dans  ses 
beaux  rapports  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (2),  et  M.  le  professeur 
Colin  dans  son  traité  classique  des  maladies  épidémiques  (3),  ont  naguère 
fait  ressortir  la  distance  qui  sépare  Londres  de  Paris,  c'est-à-dire  l'Angle- 
terre et  la  France,  au  point  de  vue  du  régime  de  la  sca  rlatine. 

De  tous  temps,  celle-ci  s'est  montrée  incomparablement  plus  fréquente 
et  surtout  plus  grave  sur  les  bords  de  la  Tamise  que  sur  ceux  de  la  Seine. 
En  1866,  tandis  qu'on  ne  comptait  pour  Paris  tout  entier  que  82  décès  par 
scarlatine,  la  ville  de  Londres  en  enregistrait  1885.  Épidémique  simultané- 
ment à  Londres  et  à  Paris  en  1869,  elle  fit  ici  un  petit  nombre  de  victimes, 
taudis  que  là,  elle  causa  de  grands  ravages.  En  1877,  Paris  ne  compta  que 
103  décès  par  scarlatine,  contre  1576  qui  sont  relevés  dans  la  capitale 
d'outre-Manche.  Dans  la  même  année,  cette  maladie  en  causa  910  à  Berlin. 
Les  relevés  officiels  nous  apprennent  qu'eu  1878,  on  enregistrait  dans  les 
hôpitaux  de  Londres,  sur  100  malades,  7  décès  dus  à  la  scarlatine.  Cette= 
proportion  s'est  élevée  à  13,2  p.  100  en  1883,  à  17,6  p.  100  en  1884,  à 
20,2  en  1885,  et  22,7  en  1886  (4).  En  1885,  la  mortalité  par  scarlatine  pour 
100  000  habitants  a  été  à  Paris  de  9,  elle  a  oscillé  entre  2  et  10  dans  les 
autres  villes  de  France.  Dans  la  même  année,  elle  fut  de  17  à  Londres,  de 
40  à  New-York,  de  33  à  Berlin  (5). 
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Nous  lisons  daus  le  Bulletin  médical  du  18  septembre  1887,  que  dans  les 
dernières  semaines  écoulées,  il  y  avait  eu  à  Londres  plus  de  30  p.  100  de 
décès  par  scarlatine.  En  un  mois  environ,  l'admission  dans  les  hôpitaux 
(Généraux  s'y  était  élevée  de  9,1  à  19,5  p.  100.  C'est  avec  raison  qu'on  peut 
répéter,  toujours  avec  le  professeur  Colin,  que  la  scarlatine  prend  à  Londres 
le  rôle  dévolu  chez  nous  à  la  fièvre  typhoïde.  La  situation  respective  daus 
les  deux  pays  reste  toujours  la  même  ;  aujourd'hui  comme  naguère  la 
mortalité  par  scarlatine  est  généralement  faible  à  Paris  :  elle  varie  entre  5 
et  10  pour  100.000  habitants  (5,8 'pour  l'année  1898;  9,04  pour  1899).  A 
Londres  elle  s'élève  toujours  au  moins  au  double  de  ce  chiffre. 

Si  l'histoire  de  la  scarlatine  est  pour  nous  sans  grand  intérêt,  sa  géo- 
graphie mérite  d'être  retenue.  Les  limites  relativement  étroites  de  son 
domaine,  sa  prédilection  si  manifeste  pour  certaines  circonscriptions  ter- 
ritoriales, les  irrégularités  de  son  expansion  dans  l'espace,  sont  des  traits 
qui  l'opposent  aux  autres  fièvres  éruptives,  et  comportent  des  enseigne- 
ments précieux  pour  son  étiologie  et  sa  pathogénèse. 


ÉTIOLOGIE 


Contagion.  —  La  scarlatine  est  une  maladie  transmissible  ;  elle  naît  et 
se  propage  par  le  contact  direct  ou  indirect.  Elle  est  moins  contagieuse  que 
la  variole  et  surtout  la  rougeole,  différence  qui  naguère  lui  a  fait  parfois 
contester  cette  propriété.  Sa  transmissibilité  est  démontrée  par  son  déve- 
loppement dans  une  famille,  un  hôpital,  une  localité,  à  la  suite  de  l'ad- 
mission d'un  scarlatineux  dans  ces  divers  milieux  ;  par  son  rayonne- 
ment de  proche  en  proche  autour  du  premier  malade,  et  par  la  suppression 
de  ces  irradiations  au  moyen  de  l'isolement  de  celui-ci;  par  son  absence 
dans  les  régions  que  leur  situation  géographique  et  leur  état  social  tiennent 
à  l'écart  des  relations  internationales,  et  par  son  apparition  brusque  dans 
ces  circonscriptions  le  jour  où  son  principe  y  est  importé  par  des  immi- 
grants; enfin  la  contagion  se  déduit  de  l'inoculabilité  de  la  maladie. 

Les  résultats  de  l'inoculation  à  la  vérité  ne  sont  point  péremptoires. 
Stoll  aurait  réussi  à  communiquer  la  scarlatine  en  insérant  sous  la  peau 
des  écailles  épidermiques  fournies  par  des  sujets  envoie  de  desquamation, 
etMiGUKL  d'Amboise  aurait  obtenu  l'immunité  sans  l'exanthème  par  l'ino- 
culation du  contenu  des  vésicules  miliaires  %i  fréquentes  dans  cette  aiïec- 
tion.  Au  bout  de  trente  heures,  il  s'était  développé  autour  du  point 
d  inoculation  une  aréole  rouge,  identique  par  sa  nuance  pourprée  à  celle 
de  l'exanthème  scarlatineux.  Après  avoir  augmenté  pendant  trois  jours, 
elle  disparut  vers  le  cinquième  jour.  Cette  lésion  locale  avait  plus  qu'un 
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caractère  purement  inflammatoire,  car  une  deuxième  inoculation  teutcîe 
chez  le  môme  individu  resta  sans  effet,  et  deux  enfants  ainsi  traités  s'exp 
sèrent  ensuite  impunément  à  la  contagion  (6).  Par  contre,  Leroy  d'Étiolle 
Petit-Radkl  inoculèrent  sans  succès  les  squames  épidermiques,  et  1 
inoculations  accidentelles  de  Busicic  Harwood  et  de  Savard  n'ont  eu  que  d 
résultats  douteux  (7).  Mais,  en  somme,  l'inoculabilitô  paraît  vraisemblabl 
Elle  est  implicitement  admise  dans  la  conception  de  la  scarlatine  chiru 
gicale  et  puerpérale.  Elle  a  été  même  exploitée  dans  un  but  prophyla 
tique;  on  a  tenté  de  réaliser  intentionnellement  des  formes  atténuées  d 
la  maladie,  si  bien  que  Williams  a  cru  devoir  s'élever  contre  cette  pratique 
qui  aurait  abouti  dans  certains  cas  à  des  résultats  tout  opposés,  c'est  à-dire 
à  la  détermination  de  formes  plus  graves  que  celles  des  contagifères  utilisés 
pour  cette  opération. 

Ces  expériences,  ainsi  que  les  suggestions  de  l'observation  clinique, 
témoignent  non  seulement  que  l'agent  infectieux  est  transmissible,  mais  e  " 
outre  qu'il  réside  dans  le  tégument  externe.  Vraisemblablement,  il  se  reni 
contre  aussi  dans  les  produits  de  sécrétion-des  voies  respiratoires,  et  sur^ 
tout  dans  le  mucus  pharyngé  que  Stickler  serait  parvenu  à  inoculer  ave^ 
succès  à  dix  enfants  de  huit  mois  et  demi  à  treize  ans  (8).  Peut-être  est-il 
éliminé  également  par  les  urines  et  le  pus  des  abcès.  Il  serait  permis 
d'admettre  qu'il  circule  librement  dans  le  sang,  s'il  était  prouvé,  comme  on 
le  pense  généralement,  que  le  fœtus  peut  s'infecter  dans  le  sein  de  la  mère; 
mais  les  observations  qui  sont  citées  à  l'appui  de  cette  opinion  sont  loio 
d'être  décisives. 

Conditions  de  la  transmission.  Rôle  de  l'air  atmosiphérique.  —  La  scarlatine 
est  transmissible  directement  du  malade  aux  personnes  qui  vivent  en  con- 
tact avec  lui.  La  transmission  se  fait  par  l'intermédiaire  de  la  couche  d'air 
qui  l'enveloppe,  et  qui  est  chargée  de  particules  virulentes  émises  par  son 
corps  ou  abandonnées  par  les  efiets  de  toute  nature  à  son  usage.  Un  court 
séjour  dans  l'atmosphère  du  malade  suffit  à  réaliser  la  contagion,  mais  la 
prolongation  du  contact  avec  ce  dernier  en  augmente  les  chances.  Hennig 
raconte  qu'un  enfant  qui  avait  été  en  contact  quelques  instants  seulement 
avec  un  de  ses  camarades,  convalescent  d'une  scarlatine  de  six  semaines, 
en  présenta  les  premiers  symptômes  quatre  jours  après  cette  visite  (9). 
Zengerle  assure  également  que  des  personnes  en  furent  atteintes  après  un 
court  séjour  dans  l'atmosphère  d'un  malade,  et  sans  avoir  touché  aucun 
des  objets  à  son  usage.  Koslin  produit  un  témoignage  semblable  (10). 

Mais,  d'autre  part,  on  voit  souvent  les  mères  ne  contracter  la  maladie  eu 
assistant  leurs  enfants  qu'après  leur  avoir  donné  des  soins  pendant  plu* 
sieurs  jours.  11  est  rationnel  d'admettre  qu'un  contact  de  quelques  heures 
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ivec  le  coDlagifère  sufiit  à  assurer  l'iatection  si  le  virus  est  fort  ou  la  résis- 
iiice  du  sujel  faible;  que  daus  des  couditioas  inverses,  au  contraire,  l'or- 
ganisme ne  se  laisse  forcer  qu'après  un  séjour  prolongé  dans  le  milieu  babité 
par  le  malade.  Ce  qui  peut  retarder  la  contagion  en  pareil  cas,  c'est  que  le 
virus  de  la  scarlatine  est  peu  diiïusible,  il  l'est  incontestablement  moins 
[lie  celui  de  la  rougeole.  Il  se  répand  moins  rapidement  que  ce  dernier 
laus  les  habitations,  circonstance  heureuse  qui  permet  de  prévenir  sa 
iissémination  dans  les  familles  par  des  mesures  d'isolement  prises  à 
lonips. 

Transmission  par  les  effets.  —  Indépendamment  de  l'atmosphère  qui 
enveloppe  le  scarlatineux,  le  transfert  du  contagepeut  s'effectuer  par  l'in- 
termédiaire des  objets  qui  y  ont  séjourné,  notamment  s'ils  ont  subi  le  con- 
tact du  malade.  Murchison,  Tuomas,  Johannessen  rapportent  de  nombreux 
exemples  de  ce  mode  de  transmission.  Les  véhicules  les  plus  divers  y  ont 
été  incriminés.  Non  seulement  les  effets  et  la  literie  du  contagifère  sont  con- 
sidérés comme  dangereux,  mais  on  prête  aux  objets  les  plus  disparates  la 
fâcheuse  propriété  de  pouvoir  porterie  contage  et  déterminer  l'infection 
à  distance,  tels  que  livres,  lettres,  photographies,  fauteuils,  boucles  de 
cheveux,  boîte  de  joujoux,  bassins,  piano,  violine,  etc.  Nombreux  sont  les 
témoignages  produits  en  faveur  du  rôle  de  ces  divers  véhicules  (11).  A  l'é- 
poque où  les  pratiques  de  la  désinfection  étaient  encore  rudimentaires,  les 
vêtements,  la  literie  étaient  a  chaque  instant  mis  en  cause  dans  l'armée, 
avec  des  preuves  à  l'appui  qui  ne  laissaient  guère  de  place  au  doute.  J'en 
ai  réuni  un  grand  nombre;  j'ai  pensé  que  leur  énumération  serait  aussi 
fastidieuse  qu'inutile. 

Transmission  par  les  personnes.  —  Les  personnes  qui  se  sont  trouvées  en 
rapport  avec  les  scarlatiueux  sont  également  aptes  à  porter  au  loin  le  prin- 
cipe de  la  maladie,  et  à  la  communiquer  à  leur  entourage,  surtout  si  leur 
contact  avec  les  malades  a  été  prolongé  et  intime.  La  possibilité  de  ce 
mode  de  transmission  a  été  contestée,  notamment  par  KERcnENSiEiNER.  Il 
est  pourtant  certain. 

L'observation  dans  les  milieux  militaires  en  a  fourni  plus  d'un  témoi- 
gnage. Au  fort  de  l'épidémie  qui  sévit  en  1885  sur  le  137^  de  ligne,  à  Fon- 
tenay-le-Comte,  un  caporal  réserviste  allait  tous  les  soirs  coucher  chez  ses 
parents,  habitant  une  maison  située  à  1500  mètres  de  la  caserne,  à  lexlré- 
mité  de  la  ville,  où  aucune  manifestation  scarlatineuse  n'était  signalée.  Or 
la  domestique  de  celte  famille,  occupant  avec  son  mari  un  pavillon  atte- 
nant à  la  demeure  de  ses  maîtres,  fut  atteinte  à  ce  moment  môme  de  la 
scarlatine,  qu'elle  communiqua  à  son  mari  le  cinquième  jour.  Elle  n'avait 
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pu  la  prendre  qu'au  contact  de  son  jeune  patron.  A  peu  près  à  la  mùm* 
époque,  la  maladie  se  déclara  dans  la  famille  d'uu  capitaine  du  137-  d,. 
ligne  qui  passait  toute  sa  journée  dans  le  milieu  infecté  de  la  caserne.  U 
est  difficile  de  ne  pas  voir  dans  ces  faits  des  exemples  de  transmission  par 
des  tierces  personnes  (12).  Il  paraîtrait  môme,  d'après  les  observations  do 
TuHN,  LoTHOHY  et  KiuusE,  que  les  animaux  domestiques  seraient  Jiptes  à 
remplir  ce  rôle  (13). 

Transmission  par  le  lait.  —  Parmi  les  véhicules  possibles  du  contage,  il 
convient  de  donner  une  mention  spéciale  au  lait,  qui  a  été  accusé,  il  y  a 
quelques  années,  notamment  en  Angleterre,  d'avoir  propagé  la  scarlatine. 
Celle-ci  en  effet  s'y  serait  déclarée  à  plusieurs  reprises  dans  la  clientèle  de 
certaines  fermes  ou  laiteries,  portant  ses  atteintes  exclusivement  sur  les 
consommateurs  du  lait  fourni  par  ces  établissements.  Bell,  Taylor,  Tho- 
mas (14),  AizY,  JouLis  (15),  BucHANAN  (1(3),  out  rapporté  l'histoire  de  petite:- 
épidémies  qui  auraient  reconnu  une  pareille  origine.  Mais  relevées  au 
milieu  d'une  population  où  la  scarlatine  est  en  quelque  sorte  permanente, 
elles  ne  sont  pas  sans  laisser  planer  des  doutes  sur  cette  interprétation.  De 
pareils  faits,  du  reste,  n'ont  guère  été  signalés  ailleurs.  Très  rares  en  Alle- 
magne (17),  ils  n'ont  jamais  été  observés  en  France;  on  les  a  même  con- 
testés en  Angleterre.  Logiquement,  il  est  permis  d'admettre  que  le  lait  peut 
être  infecté  lorsque  la  traite  de  la  vache  est  effectuée  par  une  personne  en 
desquamation  scarlatineuse.  Mais  nous  serions,  le  cas  échéant,  plus  enclin 
à  nous  en  prendre  au  personnel  chargé  de  sa  distribution,  qui,  la  scarla- 
tine régnant  dans  une  ferme,  peut  inconsciemment  la  propager  dans  la 
clientèle  de  celle-ci. 

Durée  et  résistance  du  contage  scarlatineux .  —  Les  objets  les  plus  divers 
se  prêtent  d'autant  mieux  au  transfert  du  germe  scarlatineux,  que  celui- 
ci  résiste  très  longtemps  aux  agents  destructeurs  ambiants.  Sa  ténacité  est 
extrêmement  grande.  Déposé  sur  les  murs  et  les  planchers  des  locaux  qui 
ont  abrité  des  malades,  ou  sur  des  objets  qui  ont  été  à  leur  usage,  il  con- 
serve sa  virulence  pendant  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années.  La 
littérature  médicale  abonde  en  observations  qui  en  portent  témoignage.  Ici, 
ce  sont  des  chambres,  des  salles,  où  l'on  voit  cette  fièvre  éruptive  se  mani- 
fester spontanément  un,  deux,  trois  ans  et  davantage  après  y  avoir  et 
observée  (18).  Ailleurs,  il  s'agit  d'objets  divers  qui  ont  conservé  le  gernif 
vivant  pendant  de  longues  années.  Des  cheveux  coupés  à  de  petits  malade-^ 
auraient  pu  transmettre  encore  la  contagion  vingt  ans  après  aux  enfant^ 
d'un  médecin  qui  les  avaient  trouvés  au  fond  d'un  tiroir  (19). 

L'épidémiologie  militaire  nous  fournit  aussi  mainte  preuve  de  cette  Ion- 
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uévito.  Que  d'atteintes  isolées  ou  groupées  qui  ont  diî  être  attribuées,  dans 
les  casernes,  à  des  germes  recelés  par  les  elïets  d'habillement,  la  literie, 
les  locaux!  Notre  regretté  collègue  Ferron  a  démontré  d'une  façon  aussi 
précise  que  malicieuse  la  transmission  de  la  scarlatine  au  bout  de  six  mois 
par  les  lits  militaires.  Convaincu  de  la  négligence  avec  laquelle  était  prati- 
([uée  leur  désinfection,  il  marqua  avec  du  fil  noir,  au  niveau  de  la  couture, 
[rois  matelas  sur  lesquels  étaient  couchés,  en  mai  4884,  des  malades 
atteints  de  scarlatine.  A  la  fin  de  l'année,  les  10,  11  et  21  décembre,  trois 
jeunes  soldats  incorporés  le  25  novembre  précédent,  furent  pris  de  cette 
affection.  Ferron,  examinant  les  objets  de  literie  qui  leur  avaient  été 
distribués,  reconnut  parmi  eux  les  matelas  qu'il  avait  marqués  six  mois 
auparavant  (20). 

Plus  souvent  encore  que  les  vêtements,  on  incrimine,  comme  réceptacles 
des  germes,  les  locaux,  dont  la  désinfection  est  plus  difficile  que  celle  des 
tissus.  La  persistance  du  virus  dans  les  casernes  est  mentionnée  dans  une 
foule  de  rapports  sanitaires.  Les  comptes  rendus  annuels  signalent  assez 
fréquemment  l'éclosion  de  la  scarlatine,  sans  importation  démontrable, 
dans  des  chambrées  où  elle  avait  fait  des  victimes  quelques  mois,  voire 
même  un  ou  deux  ans  auparavant  (21).  J'ai  trouvé  des  observations  sem- 
Ijlables  dans  les  documents  concernant  l'armée  allemande.  Ici,  comme  là, 
la  désinfection  des  locaux  se  montre  bien  moins  efficace  à  l'égard  de  la 
scarlatine  que  de  la  rougeole  ;  elle  fournit  une  preuve  indirecte,  mais  pré- 
ise  néanmoins,  de  l'inégale  résistance  des  moteurs  pathogènes  respectifs 
de  ces  deux  maladies  aux  agents  destructeurs  naturels  et  artificiels. 

La  ténacité  du  contage  scarlatineux  s'est  imposée  à  l'attention  de  tous 
les  observateurs.  Les  faits  cités  à  l'appui  de  cette  propriété  ne  sont  sans 
doute  pas  tous  également  probants  ;  mais  tout  le  monde  s'accorde  à  recon- 
naître que  ce  contage  est  bien  plus  durable  que  celui  de  la  variole,  et  sur- 
tout de  la  rougeole.  Sa  résistance  ne  peut  être  comparée  qu'à  celle  du 
bacille  de  Loeffler.  Les  milieux  confinés,  soustraits  au  renouvellement  de 
l'air,  ont  surtout  le  fâcheux  privilège  de  le  conserver. 

Nous  inclinons  à  penser,  qu'à  moins  d'être  anéanti  par  une  désinfection 
a  fond,  il  peut  persister  indéfiniment,  perdre  et  récupérer  éventuellement 
-on  activité  pathogène.  Cette  aptitude  du  germe  à  végéter  dans  les  milieux 
ambiants  est  cause  que  la  scarlatine  est  de  toutes  les  fièvres  éruptives  celle 
'lont  la  transmission  s'effectue  le  plus  fréquemment  par  voie  indirecte, 
'lont  la  filiation  des  atteintes  est  la  plus  difficile  à  établir,  et  enfin,  dont  la 
naissance  sans  contagion  originelle  apparente  en  impose  le  plus  souvent 
l'our  une  genèse  spontanée. 

Moment  où  la  scarlatine  devient  contagieuse  et  durée  de  cette  aptitude.  —  A 
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quel  moment  le  scarlaliueux  est-il  surtout  apte  à  répandre  la  contagion 
autour  de  lui,  et  combien  de  temps  conserve-t-il  ce  funeste  pouvoir?  Celte 
question  importe  à  la  prophylaxie.  Mais  sa  solution  est  délicate,  d'abord  à 
Gause  de  l  inconstance  de  la  prédisposition  individuelle  qui  restera  le  réactif 
indispensable  de  la  transmissibilité  naissante,  tant  que  nous  ne  saurons 
pas  découvrir  le  contage  dans  les  produits  de  sécrétion  et  d'excrétion,  et 
ensuite  en  raison  de  la  persistance  et  de  la  ténacité  de  ce  dernier. 

Sa  longévité,  en  efiet,  nous  met  dans  l'impossibilité  de  décider  si  une 
contamination  elïectuée  dans  un  stade  avancé  de  la  scarlatine  est  due  au 
principe  morbide  élaboré  à  cette  période  même,  ou  à  celui  qui,  éliminé  dans 
une  période  antérieure,  s'est  fixé  et  conservé  sur  les  objets  ambiants. 

Il  est  certain  que  la  contagion  s'observe  souvent  pendant  la  convales- 
cence, et  même  dans  une  période  avancée  de  celle-ci,  entre  le  quarantième 
et  le  cinquantième  jour  (22).  Ce  sont  ces  contaminations  à  longue  échéance 
qui  ont  fixé  l'attention;  ce  sont  elles  qui  ont  accrédité  l'opinion  que  le 
scarlatineux  était  surtout  dangereux  pendant  la  période  de  desquamation, 
et  que  les  squames  épidermiques  remplissaient  dans  l'espèce  le  même  rôle 
que  les  croûtes  dans  la  transmission  de  la  variole.  Mais,  ainsi  que  nous 
le  faisions  remarquer  plus  haut,  la  notion  de  la  ténacité  du  virus  atténue 
urandement  la  valeur  de  ces  observations.  Car  il  est  bien  difficile  d'établir 
si  le  danger  créé  par  les  convalescents  tient  aux  squames  épidermiques 
qu'ils  sèment  autour  d'eux,  ou  au  virus  élaboré  dans  les  phases  initiales 
de  leur  affection  et  dont  ils  ont  peu  à  peu  saturé  le  milieu  ambiant.  Pour 
que  les  squames  pussent  être  justement  incriminées,  il  faudrait  qu'elles  se 
montrassent  infectantes  après  avoir  été  transportées  loin  du  foyer  morbide 
où  elles  ont  été  émises.  Nous  ne  possédons  guère  que  deux  témoignages  de 
ce  genre  :  ce  sont  les  deux  observations  rapportées  l'une  par  Sanné  et 
l'autre  par  Grasset  (23),  où  la  scarlatine  fut  communiquée  à  distance  au 
moyen  de  lettres  écrites  par  des  malades  en  desquamation.  Deux  faits?  Ce 
n'est  guère.  On  trouve  plus  souvent  la  mention  de  l'innocuité  du  contact 
avec  les  scarlatineux  parvenus  à  cette  période  (24). 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  si  l'exactitude  des  observations  faites  dans 
l'espèce  pendant  les  périodes  avancées  de  la  maladie  est  susceptible  d'être 
faussée  par  la  persistance  et  la  ténacité  du  virus,  il  est  indiqué  de  revenir 
sur  ses  pas  et  d'éclairer  le  sujet  par  l'examen  des  phases  initiales  du  pro- 
cessus. Ainsi  transposée,  la  question  reçoit  des  réponses  péremptoires. 
Nombreuses,  en  eflet,  sont  les  scarlatines  qui,  évoluant  d'une  façon  rapide, 
tuent  dans  la  période  exanthématique,  bien  avant  la  desquamation,  et  lais- 
sent cependant  la  contagion  derrière  elles.  Que  de  fois,  dans  une  famille, 
le  premier  enfant,  celui  qui  y  importe  le  contage,  est  enlevé  au  bout  de 
quelques  heures  par  une  de  ces  formes  foudroyantes  dont  Trousse.vu  nous 


SCARLATINK  211 

a  fail  le  saisissant  tableau  !  C'est  à  peine  si  sa  maladie  a  pu  ôtre  reconnue, 
et  cependant  elle  s'est  communiquée  à  son  entourage  ! 

En  général,  ou  voit  s'écouler  un  petit  nombre  de  jours  entre  cette  pre- 
mière atteinte  et  les  atteintes  ultérieures,  celles-ci  naissent  bien  longtemps 
avant  la  desquamation  de  celle-là.  Il  n'est  guère  de  praticiens  qui  n'aient 
été  témoins  de  faits  de  ce  genre  :  ils  imposent  la  conviction  que  la  scarla- 
tine est  contagieuse  dès  le  début. 

D'après  Cadet  de  Gassicourt  et  Seviîstre  (25),  la  transmissibilité  est  cer- 
taine pendant  le  stade  d'éruption  ;  elle  serait  même  possible,  d'après 
Girard  (26)  et  Randsonne  (27)  pendant  la  période  d'invasion. 

Les  observations  relevées  dans  l'armée  sont  à  cet  égard  des  plus  instruc- 
tives ;  depuis  bien  longtemps,  elles  ont  inspiré  aux  médecins  militaires 
la  conviction  que  la  scarlatine  était  contagieuse  dans  sa  période  initiale. 
Lorsque,  écrit  M.  Lemotne  dans  son  intéressante  communication  sur  ce 
sujet  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  cette  fièvre  éruptive  vient  à  se 
développer  dans  un  corps  de  troupe,  les  malades  sont  envoyés  à  l'hôpital 
dès  le  début  de  l'éruption,  ou  même  avant,  jamais  on  ne  les  maintient  à  la 
caserne  jusqu'à  la  desquamation.  Et  cependant  l'affection  continue  à  pro- 
gresser, portant  en  général  ses  atteintes  sur  les  groupes  dont  faisaient  partie 
les  hommes  précédemment  hospitalisés,  ce  qui  accuse  nettement  la  conta- 
gion dans  l'extension  de  l'épidémie  (28). 

Bien  plus,  la  transmission  est  possible  avant  l'éruption.  Nos  scarlatineux 
sont  souvent  envoyés  à  l'hôpital  sans  exanthème  apparent,  uniquement 
parce  que  la  sévérité  de  l'angine  ou  les  suggestions  de  la  maladie  régnante 
éveillent  à  leur  égard  le  soupçon  de  la  scarlatine,  laquelle  ne  se  complète, 
par  l'apparition  de  l'érythème  cutané,  qu'après  leur  hospitalisation.  Et 
cependant,  avant  leur  départ,  ils  ont  répandu  le  coutage  autour  d'eux  ; 
leur  voisin  de  lit,  l'infirmier  qui  leur  a  donné  des  soins,  tombent  malades 
à  leur  suite,  manifestement  infectés  par  eux. 

Les  scarlatines  frustes,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  réduites  à  la  fièvre  et 
à  l'angine  spécifique,  sont  notoirement  fréquentes  parmi  les  adultes.  D'ordi- 
naire elles  précèdent,  accompagnent  et  ferment  les  épidémies  de  l'armée, 
et  souvent  elles  y  dominent.  Or,  prises  parfois  pour  des  angines  simples 
et  admises  à  tort  dans  les  salles  communes,  elles  s'y  montrent  tout  aussi 
«ptes  à  propager  la  contagion  que  les  formes  complètes  de  la  maladie. 
Bénignes  dans  leur  expression  clinique,  bien  qu'elles  aboutissent  parfois  à 
la  néphrite  avec  ou  sans  desquamation  cutanée  préalable,  elles  sont  juste- 
ment redoutées  par  les  médecins  de  l'armée,  parce  que,  véritables  scarla- 
tines méconnues  et  ambulantes,  elles  répandent  la  contagion  à  loisir  et 
flésarment  la  prophylaxie  au  même  titre  que  les  bronchites  morbilleuses 
-ans  éruption.  Elles  sont  souvent  une  pierre  d'achoppement  des  enquêtes 


S12 


ÉTIOLOGIE 


éliologiques,  parce  qu'elles  dissimulent  la  véritable  origine  d'une  poussée 
épidémique  et  introduisent  des  lacunes  apparentes  dans  la  filiation  des  faits 
qui  la  constituent.  Le  danger  de  la  contagion  naîl  donc,  à  coup  sur,  dès 
la  période  d'invasion  ;  quelques-uns  ont  même  avancé  qu'il  y  a  lieu  de  le 
craindre  dès  l'incubation. 

VoGL,  médecin  militaire  bavarois,  conclut  en  elîet  de  l'étude  de  deux 
épidémies  observées  dans  les  casernes  de  Munich,  que  la  transmission  s'y 
est  efïectuée  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  par  contact  direct,  trois  à  cinq 
jours  avant  l'apparition  des  premiers  symptômes,  c'est-à-dire  dans  la  phase 
silencieuse  de  la  maladie.  Ses  observations  ne  sont  peut-être  pas  toutes 
faites  pour  forcer  la  conviction,  mais  elles  sont  certainement  dignes  d'être 
prises  en  considération  (29). 

Si  la  transmission  de  la  scarlatine  s'effectue  surtout  dans  la  période 
éruptive  et  prééruptive,  comme  dans  la  rougeole,  il  faut  en  conclure  que 
le  contage  est  élaboré  dès  le  début  de  l'affection.  11  l'est  probablement  au 
foyer  même  des  premières  déterminations  morbides,  dans  le  pharynx,  la 
bouche,  le  nez,  qui  peuvent  être  considérés  comme  ses  réceptacles  de  pré- 
dilection. Incorporé  au  mucus  de  ces  cavités,  il  se  répand  avec  lui  sur  la 
surface  cutanée,  les  vêtements  et  tous  les  objets  qui  sont  à  l'usage  du 
patient,  et  s'y  conserve  avec  la  ténacité  du  poison  diphtérique. 

La  sanction  expérimentale  fait  défaut  à  ces  conclusions,  car  il  n'est  pas 
à  notre  connaissance  que  les  résulats  des  inoculations  pratiquées  avec  le 
mucus  pharyngé  par  Stigkler  aient  été  confirmés  ultérieurement,  ni 
surtout  que  ces  expériences  aient  été  répétées  avec  le  mucus  élaboré  au 
début  de  la  maladie.  Mais  déduites  logiquement  des  faits,  ces  conclusions 
ont  toute  la  certitude  que  comportent  les  enseignements  de  l'observation, 
et  méritent  de  servir  de  règle  à  la  pratique. 

Toutefois,  nous  sommes  bien  éloigné  de  considérer  les  squames  épider- 
miques  comme  inoffensives,  malgré  les  résultats  douteux  de  leur  inocula- 
tion. Ç'a  été  une  erreur  de  croire  qu'elles  seules  sont  virulentes  ;  c'en  serait 
une  autre,  bien  plus  grave,  que  de  les  traiter  comme  une  quantité  négli- 
geable. Si  répiderme  ne  reçoit  pas  le  contage  directement  de  l'organisme, 
il  est  du  moins  bien  placé  pour  s'en  imprégner  de  seconde  main,  au 
même  titre  que  les  effets  de  literie  qui  recouvrent  le  corps  du  malade. 
J'ajoute  que  les  produits  de  son  exfoliation  me  paraissent  d'autant  plus 
dangereux,  qu'éminemment  diffusibles,  ils  constituent  un  véhicule  très 
propre  à  disséminer  le  contage. 

En  résumé,  la  scarlatine  est  contagieuse  dès  son  début,  dès-  l'apparition 
de  l'angine,  et  elle  reste  transmissible  pendant  toute  sa  durée.  Mais  il  est 
impossible  de  préciser  à  quelle  époque  elle  cesse  de  l'être.  La  période  de 
desquamation  est  considérée  actuellement  comme  moins  à  craindre  que 
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les  phases  initiales  ;  elle  n'est  pourtant  pas  négligeable.  Elle  ne  marque 
même  point  le  terme  du  danger,  car  la  contagion  peut  se  montrer  long- 
temps après  son  entier  accomplissement,  alors  même  que  la  surface  du 
corps,  les  effets  et  la  chambre  du  malade  ont  été  soigneusement  désin- 
fectés. Leroy  d'Étiolles,  Sanné,  Thomas,  Lemoine  en  citent  des  exemples 
irrécusables. 

Toutefois,  ces  contagions  tardives,  à  longue  échéance,  sont  imputables 
non  pas  à  la  continuation  de  l'élaboration  des  germes,  mais  à  leur  persis- 
tance dans  les  vêtements  ou  sur  le  tégument  externe  insuffisamment  désin- 
fectés, et  surtout  dans  les  cavités  naturelles  du  malade.  Car  si  le  moteur 
pathogène  est  apte  à  se  conserver  à  la  surface  des  meubles  ou  des  effets  à 
son  usage,  il  peut  sans  doute  aussi  persister  dans  sa  bouche  et  survivre 
longtemps  à  la  maladie  proprement  dite,  comme  le  bacille  de  la  diphtérie 
ou  de  la  peste.  On  admet  généralement  que  le  sujet  reste  contagieux  tant 
que  la  desquamation  n'est  pas  complètement  terminée,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  sixième  semaine  de  la  maladie.  Mais  pratiquement,  le  danger  peut  se 
prolonger  au  delà  de  cette  limite,  pour  les  raisons  qui  viennent  d'être  indi- 
quées, de  même  que  sa  durée  peut  être  ramenée  en  deçà  d'elle  par  les 
bains  et  les  soins  antiseptiques  de  la  peau  et  de  la  bouche.  En  résumé,  les 
chances  de  contamination  que  le  malade  fait  courir  à  son  entourage  dimi- 
nuent à  mesure  qu'il  s'achemine  vers  la  guérison.  Toutefois,  il  est  impos- 
sible de  préciser  exactement  à  quelle  époque  il  devient  stérile.  Cette  époque 
varie  sans  doute  d'un  sujet  à  l'autre,  et  peut-être  la  durée  de  la  période 
infectieuse  tient-elle  moins  de  l'essence  de  la  maladie  que  des  soins  anti- 
septiques dont  le  malade  est  l'objet.  Mais  il  est  certain  qu'elle  peut  être 
longue  ;  il  est  permis  de  s'en  rapporter  à  cet  égard  au  sentiment  des  méde- 
cins anglais  qui  ont  une  si  grande  et  si  douloureuse  expérience  de  la  scar- 
latine. Tout  récemment,  à  la  soixante-cinquième  réunion  de  la  «  Britisk 
médical  Association»,  NiîEcn  a  proclamé  la  nécessité  de  soumettre  les  scar- 
lalineuxà  un  isolement  d'au  moins  huit  semaines,  et  de  le  prolonger,  dans 
certains  cas,  au  delà  de  ce  terme,  jusqu'à  treize  semaines.  La  crainte  des 
contagions  tardives  a  même  porté  certains  orateurs  à  réclamer  des  refuges 
de  convalescence  pour  cette  affection  (30)  ! 

Incubation.  —  Soulevé  de  la  surface  des  objets  et  suspendu  dans  l'at- 
mosphère, le  viras  pénètre  dans  l'organisme  par  les  voies  respiratoires.  H 
est  possible  que,  déposé  sur  les  aliments  ou  mêlé  aux  boissons  (lait),  il  s'y 
introduise  également  par  les  voies  digestives.  Nous  n'avons  aucune  donnée 
certaine  à  cet  égard.  Les  chirurgiens  et  les  accoucheurs  admettent,  sans  en 
«Hre  autrement  sûrs,  que  les  plaies  et  les  déchirures  de  l'utérus  après  la 
parturition  peuvent  lui  servir  de  porte  d'entrée,  et  ils  attribuent  à  ce  mode 
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d'introduclioa  l'absence  souvent  signalée  de  l'angine  dans  la  scarlatine 
chirurgicale  et  puerpérale. 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  et  quel  que  soit  le  point  où  l'agent  infectieux 
franchit  le  seuil  de  l'organisme,  il  y  reste  tout  d'abord  immobile  en  appa- 
rence, et  accomplit  la  période  silencieuse  de  l'incubation. 

La  durée  de  celle-ci  est  variable,  surtout  bien  moins  constante  que  celle 
de  l'incubation  de  la  variole  et  de  la  rougeole.  Elle  pourrait  être  extrême- 
ment courte,  de  vingt-quatre  heures  seulement,  comme  dans  le  cas  cité 
par  Trousseau.  Tuomas  rapporte  un  certain  nombre  d'exemples  empruntés 
à  diflérents  auteurs,  où  elle  fut  de  un  à  deux  jours,  et  d'autres  non  moins 
fréquents  où  elle  s'éleva  à  quatre  ou  cinq  jours  (31).  Mais  il  est  avéré  qu'elle 
peut  être  plus  longue,  atteindre  jusqu'à  douze  et  même  quatorze  jours. 
Ces  faits  sont  considérés  comme  exceptionnels.  Dans  l'épidémie  des  îles 
Féroé  (7  septembre  1873  à  avril  1875),  elle  a  paru  être  à  Hoff  constamment 
de  huit  à  dix  jours  (32).  La  commission  instituée  par  la  Société  clinique  de 
Londres  en  vue  de  déterminer  la  durée  du  stade  latent  de  certaines  mala- 
dies infectieuses,  attribue  à  celui  de  la  scarlatine  une  durée  de  vingt-quatre 
à  soixante  douze  heures.  Pour  Tuomas  et  Geruardt,  celle-ci  serait  le  plus 
souvent  de  quatre  à  sept  jours.  Ce  sont  les  limites  que  lui  ont  également 
fixées  les  observateurs  français  (33).  Il  convient  de  considérer  comme 
exceptionnels  tous  les  chiffre  inférieurs  ou  supérieurs  à  ces  derniers.  Très 
instructive  est  à  ce  point  de  vue  l'explosion  à  peu  près  simultanée  de  la 
maladie  dans  un  groupe  qui  a  été  exposé  à  une  source  d'infection  commune. 
Dans  une  famille,  par  exemple,  on  voit  généralement  s'écouler  de  quatre  à 
sept  jours  entre  la  première  atteinte  et  les  atteintes  ultérieures  légitimement 
considérées  comme  issues  d'elle.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  cet 
intervalle  embrasse  une  période  plus  longue,  comme  dix  à  quinze  jours.  Ces 
écarts  d'ailleurs  peuvent  s'expliquer  par  la  contagion  indirecte,  postérieure 
au  contact  avec  le  malade,  et  toujours  à  craindre  aVjCC  un  contage  si  apte  à 
se  fixer  vivant  et  actif  sur  les  objets  usagés  par  ce  dernier,  ou  encore  par 
l'inconstance  de  la  réceptivité  individuelle  vis-à-vis  de  cette  maladie.  Us  ne 
sauraient  prévaloir  contre  l'observation  qui  assigne  à  l'incubation  de  la 
scarlatine  une  durée  régulière  de  quatre  à  sept  jours.  Toutefois,  de  même 
que  la  variole  inoculée  a  une  incubation  plus  courte  que  la  variole  sponta- 
née, de  même  la  scarlatine  qui  succède  à  un  traumatisme  semble  accom- 
plir sa  période  silencieuse  en  moins  de  temps  que  celle  qui  se  développe 
à  la  suite  de  l'infection  par  les  voies  naturelles.  Paget  l'a  vue  débuter 
huit  fois  dans  l'intervalle  des  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'interven- 
tion chirurgicale,  Sôrensen  neuf  fois  dans  les  trois  jours  qui  suivirent  l'ac- 
couchement, et  douze  fois  avant  la  fin  du  troisième  jour  chez  des  sujets 
trachéotomisés  pour  croup.  Plusieurs  fois,  dans  cette  dernière  série,  les 
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luauifestations  morbides  apparurent  dans  les  viugt-quatre  premières 
heures.  Daùs  tous  ces  faits,  on  avait  établi  l'impossibilité  d'une  infection 
antérieure  à  l'opération  (34).  Mais  les  enseignements  qu'ils  comportent  sont 
>ujets  à  caution,  parce  que,  comme  nous  l'établirons  plus  loin,  rien  n'est 
plus  controversé  ni  plus  controversable  que  ce  que  l'on  entend  par  scar- 
latine chirurgicale  et  puerpérale. 

Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  la  scarlatine  est  de  toutes  les  fièvres 
iufectieuses  celle  dont  la  durée  de  l'incubation  est  sujette  aux  plus  grandes 
variations.  On  a  attribué  ces  irrégularités  à  l'énergie  variable  du  contage, 
à  la  durée  plus  ou  moins  longue  du  contact  entre  le  malade  et  le  sujet  sain, 
enfin  aux  influences  diverses  subies  par  celui-ci  après  l'infection.  Mais,  la 
variole  et  la  rougeole  sont,  elles  aussi,  soumises  à  ces  vicissitudes,  et 
c  ependant  leur  incubation  conserve  malgré  tout  une  fixité  relative.  Il  est 
plus  rationnel  de  s'en  prendre  au  degré  de  résistance  de  l'organisme,  c'est- 
à-dire  aux  variations  de  la  prédisposition  individuelle  qui  sont  si  impor- 
tantes à  considérer  dans  l'étiologie  et  l'épidémiologie  de  la  scarlatine. 

De  la  disposition  à  la  scarlatine.  —  L'aptitude  en  effet  à  contracter  cette 
maladie  est  moins  générale  au  milieu  des  groupes  et  plus  variable  suivant 
les  temps  chez  l'individu  que  dans  la  variole  et  surtout  la  rougeole.  Ces 
deux  maladies  n'épargnent  guère  les  sujets  qui  s'y  exposent  sans  avoir 
l  immunité  conférée  par  une  première  atteinte  ou  par  la  vaccination,  tandis 
qu'innombrables  sont  les  individus  qui,  au  cours  d'une  longue  existence, 
ont  échappé  à  la  scarlatine,  bien  qu'ayant  encouru  maintes  fois  les  chances 
de  la  contracter.  Quand  la  rougeole  pénètre  dans  une  famille,  elle  en  frappe 
régulièrement  presque  tous  les  membres  qui  ne  lui  ont  pas  encore  payé 
leur  tribut.  Dans  les  mêmes  conditions,  les  atteintes  de  la  scarlatine  reste- 
ront généralement  limitées,  même  avec  l'omission  de  toute  pratique  d'iso- 
lement. Les  épidémies  les  plus  fortes  ont  moins  de  prise  sur  les  familles 
[ue  la  rougeole,  les  victimes  qu'elles  y  font  sont  généralement  clairsemées; 
on  n'y  signale  souvent  qu'un  seul  malade,  et  quand  les  atteintes  se  multi- 
plient, elles  se  succèdent  d'ordinaire  à  des  intervalles  variables  et  plus  ou 
moins  longs  qui  marquent  l'inconstance,  le  caractère  éventuel  et  tempo- 
raire de  la  prédisposition.  L'apparition  de  la  maladie  chez  les  divers  indi- 
vidus désignés  à  ses  coups,  y  est  d'ordinaire  tardive,  bien  qu'ils  n'aient 
cessé  depuis  le  début  de  rester  exposés  à  la  contagion.  On  dirait  que  la 
prédisposition  se  développe  lentement,  sous  l'action  persistante  et  pro- 
longée du  milieu  infectant. 

Rien  ne  fait  mieux  ressortir  l'opposition  que  la  réceptivité  de  l'organisme 
•  tablit  entre  la  rougeole  et  la  scarlatine  que  les  observations  faites  dans 
fïs  trente  dernières  années  aux  Iles  Féroé.  Quand  la  scarlatine  épidémique 
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y  éclata  en  1873,  la  population  était  depuis  cinquante-sept  ans  préservée 
de  ses  atteintes.  A  Torsliawu,  la  capitale  de  ces  îles,  où  le  chiiïre  des 
malades  put  être  fixé  avec  une  grande  précision,  la  population  ne  fut 
atteinte  par  l'allection  régnante  que  dans  la  proportion  de  38  p.  100,  tandis 
que  la  rougeole  qui  vint  fondre  sur  elle  presque  en  môme  temps,  en  1873, 
compta  99  atteintes  sur  100  personnes.  On  a  cependant  cité  des  familles 
qui  semblaient  aussi  réceptives  pour  la  scarlatine  que  pour  la  rougeole,  où 
dans  l'espace  de  très  peu  de  temps  tous  les  membres,  ou  la  plupart  d'entre 
eux,  subirent  les  atteintes  de  la  première  de  ces  maladies  et  souvent  sous 
une  forme  extrêmement  grave.  Thomas  en  mentionne  un  certain  nombre 
d'exemples,  mais  ils  sont  assurément  exceptionnels.  Il  est  moins  rare  de 
rencontrer  des  familles  qui  paraissent  jouir  d'une  immunité  au  moins  tem- 
poraire, et  qui  transmettent  le  contage  à  des  personnes  saines  sans  avoir 
eu  des  malades  dans  leur  sein  (35). 

La  faible  réceptivité  habituelle  pour  la  scarlatine  ou  du  moins  ses  oscil- 
lations, ses  irrégularités  suivant  les  temps,  font  concevoir  pourquoi  deà: 
sujets  atteints  de  cette  affection  ont  pu  être  placés  dans  les  salles  com- 
munes ,  ou  introduits  au  milieu  de  groupes  plus  ou  moins  compacts 
sans  créer  de  petits  foyers  épidémiques  secondaires. 

Influence  de  l'âge.  —  L'influence  exercée  par  l'âge  sur  la  réceptivité  est: 
certainement  plus  décisive  que  celle  qui  est  attribuée  aux  facteurs  exté- 
rieurs, tels  que  les  habitations,  le  sol  et  l'atmosphère.  La  scarlatine  est 
infiniment  plus  fréquente  avant  qu'après  la  puberté.  Les  tables  de  morta- 
lité établies  en  Angleterre  par  Trwe  (36)  pour  les  années  18G8-1872, 
montrent  qu'après  la  quinzième  année,  les  pertes  par  scarlatine  diminuent 
dans  des  proportions  telles,  que  sur  1  000  décès,  c'est  à  peine  si  on  en 
compte  38  au  delà  de  cet  âge.  Les  chiffres  réunis  par  Jorannessen  en  Nor- 
vège pour  les  années  1872-1878,  témoignent  également  d'une  diminutiou 
considérable  de  la  mortalité  par  scarlatine  après  la  dixième  année,  et  de  sa 
réduction  à  un  taux  à  peu  près  insignifiant  après  la  quinzième.  On  pour- 
rait objecter  à  ces  chiffres  obituaires  qu'ils  donnent  plutôt  la  mesure  de 
la  gravité  que  de  la  fréquence  de  la  maladie  aux  premiers  âges  de  la 
vie.  Mais  ils  déposent  dans  le  môme  sens,  quelle  que  soit  leur  prove- 
nance, et  la  constance  de  ce  témoignage  nous  garantit  que  dans  l'espèce, 
les  variations  numériques  des  atteintes  sont  corrélatives  à  celles  des  décès. 
Au  reste,  la  morbidité  a  été  relevée  directement  et  avec  une  grande 
précision,  dans  plusieurs  épidémies  mentionnées  par  Tiiom.\s  (37),  et 
notamment  par  IIoff  dans  l'épidémie  déjà  citée  de  Torshawn  :  elle  y  fut  de 
56  p.  100  pour  les  sujets  de  zéro  à  vingt  ans,  et  de  7,6  p.  100  seulement 
pour  ceux  qui  avaient  passé  la  quarantaine.  Ce  résultat  concorde  avec  les 
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[trécédents  :  il  est  d'autant  plus  précieux  que  l'immunité  des  adultes  ne 
peut  pas  être  attribuée  dans  cet  exemple  à  des  atteintes  subies  dans  le 
jeune  âge,  puisque  la  scarlatine  était  éteinte  aux  îles  Féroé  depuis  cin- 
quante-sept ans,  quand  elle  vint  s'y  manifester  en  1873.  Quant  à  la  prédis- 
liosition  respective  de  chacune  des  principales  étapes  de  l'enfance  et  de  la 
première  jeunesse,  la  grande  statistique  de  Murgiiison,  basée  sur  l'étude  de 
1 18  829  décès  par  scarlatine  en  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles  donne  : 


67  décès  pour  mille  de   0  à   1  an. 

-141     _  —    1  à    2  ans. 

160     —  —    2  à   3  ans. 

•151     —  —    3à4  ans. 

119     —  —    4à5  ans. 

soient  638  décès    0  à   S  ans. 

2o9     —  —    5  à  10  ans. 

58     —  —    10  à  15  ans. 

45     —  —  à  répartir  sur  les  autres  âges  de  la  vie  (38). 

D'après  Johannessen  (tableau  VI),  1  040  décès  relevés  à  Christiania  de 
1862  à  1878  se  répartissent  au  point  de  vue  de  l'âge  comme  il  suit  : 

98  décès  pour  mille  dans  la  1"  année. 

433     —        —  dans  la  2-=  et  la  3<=  année. 

226     —       —  dans  la  4'^  et  la  5'=  année. 
205     —        —  de    5  à  10  ans. 

23  —  de  11  à  15  ans. 

18     —       —  de  15  à  60  ans  (39). 


Les  documents  relatifs  à  notre  pays  déposent  dans  le  même  sens.  Du 
l'' janvier  au  26  décembre  1896,  M.  Comby  a  soigné,  au  pavillon  de  lascar- 
latine,  500  enfants  âgés  de  dix  mois  à  quinze  ans  et  qui  se  répartissent  de 
la  façon  suivante  entre  ces  deux  extrêmes  : 

90  enfants  de  10  mois  à  3  ans. 


138  —  de   3  ans  à   6  ans. 

147  —  de   6  ans  à    9  ans. 

91  —  de   9  ans  à  12  ans. 

34  —  de  12  ans  à  15  ans  (40). 


Les  enseignements  de  ces  tableaux  sont  identiques  entre  eux.  Ils  s'ac- 
Tdent  d'autre  part  avec  l'observation  personnelle  de  tous  les  médecins 
|ui  ont  écrit  sur  la  scarlatine.  Il  en  résulte  que  les  9/10  des  sujets  en  sont 
ilteints  avant  l'âge  de  dix  ans.  Rare  dans  la  première  année,  plus  rare  que 
'•>  rougeole,  sauf  peut-être  en  Angleterre,  elle  augmente  rapidement  à  par- 
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tir  de  la  deuxième  pour  atteindre  son  maximum  dans  la  période  comprise 
eutre  cinq  et  dix  ans.  Au  delà  de  dix  ans,  elle  diminue  brusquement,  et  à 
partir  de  vingt  ans,  elle  devient  un  facteur  insignifiant  de  la  mortalité.  Oa 
en  cite  quelques  exemples  dans  l'extrême  vieillesse,  ainsi  que  dans  les* 
premières  semaines  de  la  vie. 

Les  enfants  peuvent-ils  prendre  la  scarlatine  dans  le  sein  de  leur  mère 
quand  elle  en  est  atteinte,  comme  ils  y  contractent  la  variole  dans  de 
conditions  similaires  ?  Cela  est  probable,  mais  difficile  à  décider,  car  la  plu- 
part d'entre  eux  viennent  au  monde  avec  un  tégument  empreint  d'une  ro 
geur  diffuse  scarlatinoïde,  et  qui  aboutit  souvent  à  la  desquamation  peu  d 
temps  après  la  naissance.  La  méprise  est  possible,  et  la  réserve  dans  l'e 
pèce  s'impose.  Mais  après  tout,  les  enfants  naissent  parfois  variolés,  on 
voit  pas  pourquoi  ils  ne  viendraient  pas  au  monde  avec  la  scarlatine. 

Ce  chapitre  résume  les  principales  données  éparses  dans  notre  littératu 
sur  l'âge  des  scarlatineux.  Mais  tel  qu'il  est,  il  est  incomplet,  ou  du  moi 
justiciable  de  certaines  réserves.  Ses  conclusions  rangent  la  scarlatin 
parmi  les  maladies  de  la  première  enfance,  et  en  font  une  rareté  apr 
l'âge  de  la  puberté.  Nous  croyons  que  cette  limite  n'est  pas  aussi  absol 
que  le  laissent  croire  les  notions  classiques.  Nous  tenons  pour  certain  q 
les  adultes  sont  loin  d'être  réfractaires  à  cette  affection.  Car  nous  ne  po 
vons  oublier,  nous  médecins  militaires,  que  dans  ces  vingt  dernières 
années,  elle  a  causé  en  moyenne  de  2  000  à  2500  atteintes  et  de  100  à 
150  décès  par  an  dans  la  troupe  ;  elle  y  devient  de  plus  en  plus  fréquente, 
comme  le  montrent  nos  deux  tracés  n°"  6  et  7;  et  même,  contrairement  aux 
habitudes  des  maladies  infectieuses,  elle  frappe  parfois  les  anciens  soldats 
de  préférence  aux  jeunes  (41).  Bref,  nous  avons  de  bonnes  raisons  de  croire 
■que  l'âge  n'introduit  pas  dans  la  réceptivité  pour  cette  affection  un  élément 
aussi  décisif  qu'on  le  pense  généralement. 

Influence  d'une  première  atteinte.  Rechutes  et  récidives.  —  Il  y  a  lieu  de 
distinguer,  comme  dans  les  autres  fièvres  éruptives,  la  rechute  des  réci- 
dives. La  rechute,  c'est-à-dire  la  reproduction,  après  l'établissement  appa- 
rent de  la  convalescence,  de  la  totalité  ou  d'une  partie  des  symptômes  qui 
ont  caractérisé  la  première  attaque,  procède  d'une  nouvelle  infection,  et 
survient  dans  la  3«  ou  4"=  semaine,  notamment  parmi  les  scarlatineux  agglo- 
mérés en  grand  nombre  dans  des  locaux  étroits  et  mal  aérés. 

Dans  l'épidémie  de  Saint-Martin-de-Ré,  observée  par  M.  le  médecin  pria- 
cipal  Antony  (42),  les  rechutes  furent  fréquentes.  Après  une  période  de 
calme  de  plusieurs  jours,  certains  malades  qu'on  considérait  comme 
■convalescents  et  qui  déjà  se  levaient,  étaient  repris  brusquement  de 
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1-e  et  de  céphalée;  l'éruptiou  réapparaissait  et  persistait  de  vingt- 
iiatre  à  quaraate-huit  heures,  puis  ces  symptômes  disparaissaient  et  la 
.iivalescence  reprenait  son  cours.  Chez  quelques  individus,  on  nota  deux 

même  trois  rechutes.  On  admet  de  fausses  rechutes,  c'est-à-dire  des 
[ours  de  l'exanthème,  se  produisant  avant  la  défervescence,  pendant 
solution  de  certaines  scarlatines  dont  la  période  fébrile  se  prolonge 
lormalemeut,  et  qui  correspondent  généralement  à  un  processus  mal 
eiat  ou  à  des  infections  secondaires,  ayant  la  gorge  pour  point  de  départ 
•-)■ 

La  récidive  est  une  deuxième  atteinte  de  scarlatine,  due  à  une  nouvelle 
aection,  survenant  plus  ou  moins  longtemps  après  la  première.  La  scar- 
liuese  range  parmi  les  maladies  qui  n'atteignent  l'homme  qu'une  seule 
lis  dans  sa  vie.  Mais,  semblable  aux  autres  fièvres  éruptives,  elle  souffre 
\s  exceptions  à  cette  règle  ;  celles-ci  seraient  même  plus  nombreuses  que 
lus  la  rougeole  et  la  variole.  Thomas  a  compté  deux  cents  récidives  envi- 
)n  dans  les  nombreux  documents  qu'il  a  interrogés  à  ce  point  de  vue. 
est  beaucoup,  dit-il,  si  l'on  songe  que  Willan,  sur  2  000  cas  de  scarlatine 
"eu  a  pas  observé  une  seule.  Que  de  médecins  d'autre  part,  qui  affirment 
"avoir  pas  été  plus  heureux  pendant  une  longue  pratique  où,  ayant  eu 
luvent  affaire  à  la  scarlatine,  ils  ont  fixé  plus  spécialement  leur  attention 
ir  ce  point  de  son  histoire  !  Sans  doute,  il  n'est  pas  exceptionnel  d'entendre 

Qtourage  du  malade,  ou  celui-ci  lui-même  déclarer  qu'il  se  trouve  aux 
l  ises  avec  une  deuxième  atteinte.  Mais  Tuomas  met  avec  raison  en  garde 
)utre  la  confusion  possible  entre  la  scarlatine  et  la  rubéole,  d'autant  plus 
ue  pendant  longtemps  celle-ci  a  été  considérée  par  nombre  de  mé- 
ecins  comme  une  forme  adoucie  de  celle-là.  Sur  des  centaines  de  malades 
hservés  par  lui,  il  n'a  rencontré  qu'une  seule  fois  une  deuxième  atteinte. 

considère  les  récidives  de  scarlatine  comme  tout  à  fait  exceptionnelles, 

autant  plus  que  la  prédisposition  pour  cette  affection  tend  à  s'éteindre 
aturellement  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'enfance.  Bien  entendu,  cette 
roposition  ne  s'applique  qu'aux  récidives  véritables,  c'est-à-dire  aux  mani- 

lations  spécifiques  dues  à  une  deuxième  infection,  telles  que  nous  les 
vons  définies  plus  haut. 

Pour  être  rares,  les  deuxièmes  atteintes  se  rencontrent  cependant  ;  il  en 
•viste  des  observations  authentiques  dans  la  littérature  médicale.  M.  Jean- 

'ME  en  a  réuni  une  trentaine.  L'intervalle  compris  entre  les  deux 
ttaques  était  variable,  mais  de  plusieurs  mois  au  moins,  la  marche  de  la 
'  uxième  exempte  de  toute  particularité  saillante,  et  la  terminaison  favo- 
iljle  dans  la  majorité  des  cas. 

^'autres  faits  se  trouvent  rapportés  dans  le  travail  de  Korner  (44),  qui 
iblit  que  la  première  atteinte  survient  d'ordinaire  chez  les  enfants  vers 
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la  dixième  anaée,  l.i  deuxième  de  deux  à  six  ans  environ  plus  tard.  Si 
fois  seulement,  il  s'est  écoulé  à  peine  une  année  entre  l'une  et  l'autr 
Les  deuxièmes  atteintes,  ajoute  Kornisr,  ne  sont  pas  d'iiabitude  atténué, 
par  rapport  aux  premières,  elles  sont  môme  quelquefois  plus  grav 
qu'elles.  D'après  Thomas,  c'est  tantôt  la  première,  tantôt  la  deuxi-n 
attaque  qui  est  la  plus  sévère.  Dans  certains  faits,  l'intensité  de  la  deuxi.Mi 
atteinte  a  été  en  raison  inverse  de  celle  de  l'épreuve  initiale  (4d). 

Il  semble  que  certains  pays  sont  particulièrement  favorables  à  la  produ 
tiou  des  récidives.  Thojanowsky  affirme,  d'après  ses  observations  pers(j 
nelles,  qu'en  Livonie,  six  fois  sur  cent  la  scarlatine  est  en  récidive.  l'i 
première  atteinte  y  éteint  plus  difficilement  la  prédisposition  qu'ailleui  : 
peut-être,  ajoute  Thomas  qui  rapporte  cette  remarque,  faut-il  attriiju( 
cette  persistance  de  la  réceptivité  à  des  influences  telluriques  (46).  11  o 
certain,  d'après  TROJA^•owsKY,  que  l'âge,  le  sexe,  la  constitution,  l'hérédi 
y  sont  complètement  étrangers. 

Quelques  auteurs,  notamment  Jeanselme  et  Thomas  inclinent  à  admetli 
une  disposition  héréditaire  et  familiale  pour  la  scarlatine.  Robinson  mei 
tionne  aussi  l'exemple  de  quatre  membres  de  la  même  famille  qui  furei 
atteints  simultanément  pour  la  seconde  fois  de  cette  lièvre  éruptive,  et  T\u 
JAN0WSKY  donne  comme  certain  que  dans  deux  de  ses  cas  de  récidive,  h 
parents  avaient  subi  également  deux  atteintes.  Murchison  a  observé  J 
récidive  chez  deux  sœurs  (47). 

Ces  faits  sont  sans  doute  dignes  d'être  pris  en  considération  et  de  nata 
à  stimuler  la  prophylaxie  familiale.  Mais  ils  ne  forcent  pas  la  convictio 
Les  enfants  du  même  foyer  ont,  en  effet,  plus  de  chance  d'être  atteints  p 
la  maladie  que  les  domestiques,  en  raison  de  la  prédisposition  créée  p 
leur  âge,  et  les  parents  y  sont  plus  accessibles  que  les  domestiques,  par 
qu'ils  ont  avec  les  enfants  des  rapports  plus  intimes  et  plus  suivis  que  c 
derniers.  Il  se  peut  que  cette  affinité  de  la  maladie  pour  les  différents  m 
bres  d'une  famille  ne  soit  qu'apparente,  qu'il  faille  en  chercher  la  raiso: 
non  dans  la  consanguinité,  mais  dans  des  conditions  spécialement  fav 
rables  à  la  contagion. 

On  cite  des  observations  de  troisième  et  même  de  quatrième  atteint 
RiCHARDSoN  affirme  avoir  eu  trois  fois  la  scarlatine.  On  lit  dans  Muiu 
cnisoN  que  sir  Gilbert  Blanc  en  a  observé  chez  une  jeune  femme  troi 
attaques  indiscutables  (48),  et  Stiebel  raconte  qu'il  en  a  vu  quatre  che 
une  personne  d'une  cinquantaine  d'années,  aucours  dequatre  années  cons^ 
cutives  (49).  De  pareils  faits  sont  certes  exceptionnels,  en  admettant  qu'il 
soient  authentiques.  On  les  cite  comme  des  curiosités  pathologiques  ;  il 
n'ont  guère  d'autre  intérêt. 

Mentionnons  eufiu,  comme  se  rapportant  à  l'histoire  des  récidives  di 
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scarlatine,  la  forme  récurrente  de  cette  allection,  que  Trojanowsky  nous 
présente  comme  très  commune  en  Livonie.  Selon  Tuomas,  il  conviendrait 
plutôt  de  voir  dans  cette  forme  clinique  de  la  scarlatine,  comme  dans  la 
rougeole  récurrente,  un  processus  mixte  résultant  de  l'union  entre  la  scar- 
latine ordinaire  et  la  fièvre  récurrente. 


Influence  du  climat.  —  La  scarlatine  est  beaucoup  moins  cosmopolite 
que  la  variole  et  la  rougeole.  Elle  affirme  sa  subordination  aux  climats  par 
sa  prédilection  pour  le  vieux  sol  de  l'Europe  et  l'Amérique  du  Nord,  et 
par  sa  rareté  en  Asie  et  surtout  en  Afrique  où  elle  n'a  jamais  pu  s'implanter. 
Sans  doute,  elle  a  souvent  franchi  dans  l'hémisphère  Est  sa  limite  méridio- 
nale sur  laquelle  se  trouve  la  France.  Mais  une  attraction  invincible  la 
ramène  toujours  vers  les  pays  du  Nord.  Son  affinité  pour  ces  derniers 
semble  tenir  à  d'autres  influences  encore  que  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture moyenne;  car,  si  dans  l'hémisphère  Ouest,  elle  diminue  progressive- 
ment comme  sur  notre  continent  des  latitudes  élevées  aux  latitudes  basses, 
elle  se  montre  cependant  encore  assez  fréquente  dans  l'Amérique  du  Sud 
sous  les  climats  tropiques.  Et  d'autre  part,  sa  répartition  n'est  pas  uniforme 
dans  les  régions  tempérées  qui  comptent  de  nombreuses  circonscriptions 
territoriales  où  elle  est  cotée  comme  très  rare. 

Influence  des  saisons.  —  Si,  par  la  limitation  de  son  expansion  géogra- 
phique, la  scarlatine  s'écarte  notoirement  des  deux  autres  fièvres  éruptives, 
-es  congénères,  elle  s'en  rapproche  d'autre  part  par  l'influence  que  les 
saisons  exercent  sur  son  évolution.  Cette  influence,  à  la  vérité,  serait  peu 
marquée  d'après  certains  auteurs  classiques.  Quatre  cent  trente-cinq  épi- 
démies survenues  sous  nos  climats  tempérés,  et  réunies  et  groupées  par 
iliRSCH  au  point  de  vue  de  leur  rapport  avec  les  saisons,  se  répartissent  ainsi  : 

29,5  p.  100  en  automne.  24    p.  100  en  été. 

24,7    —    en  hiver.  21,8    —   au  printemps. 

L'automne  serait  donc  la  période  la  plus  chargée,  et  le  printemps  l'époque 
privilégiée  de  l'année. 

Les  chiffres  obituaires,  empruntés  par  Hirsch  aux  statistiques  de  Londres 
f't  de  la  Suède,  portent  le  même  témoignage.  55  287  décès  survenus  à 
Undres  de  1838  à  1853,  et  11  630  décès  enregistrés  en  Suède  de  1864  à 

'3,  se  répartissent  de  la  façon  suivante  entre  les  différentes  saisons  : 

Londres.  Suède. 
 32,1  p.  100       29,4  p.  100 
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JouANNESSEN  a  trouvé  un  groupement  à  peu  près  analogue  pour  u2  épidc 
mies  régionales  observées  en  Norvège  (50). 

Automne   22  soit  42,3  p.  ^00 

Hiver   13  —  25,0  — 

Elé   8   -      \r>A  — 

Prinlempp   9     -  173   

Il  résulte  de  ces  tableaux  que  la  scarlatine  se  montre  toute  l'année  ave 
des  différences  qui  ne  sont  pas  extrêmement  accentuées  d'une  période  î 
l'autre,  que  l'influence  saisonnière  se  fait  cependant  sentir  sur  son  évolu 
tion  par  sa  légère  prédominance  en  automne  et  en  hiver. 

Ces  données,  dont  nous  ne  contestons  nullement  l'exactitude,  ne  concor 
dent  cependant  pas  avec  les  nôtres.  Sur  le  tracé  (N°  6),  qui  représente  !■ 
marche  annuelle  de  la  scarlatine  pendant  une  période  de  dix  ans  dan 
l'armée  française,  et  par  suite  dans  la  population  dont  elle  reflète  fidèle 
ment  le  régime  pathologique,  nous  la  voyons  s'accroître  brusquemen 
chaque  année  en  novembre,  atteindre  son  apogée  eu  janvier,  s'y  mainteaii 
jusqu'en  mars  ou  avril,  puis  s'abaisser  plus  ou  moins  rapidement  pou 
retomber  à  un  niveau  voisin  de  la  ligne  0,  où  elle  se  maintiendra  jusqu'à 
novembre  suivant.  Son  extinction  presque  complète  en  été,  ses  recrudes- 
cences et  ses  niveaux  élevés  en  hiver,  la  succession  si  régulière  de  ce 
alternatives  pendant  une  longue  série  d'années,  témoignent  que  la  scarla 
tine  de  nos  pays  est  étroitement  subordonnée  aux  principales  divisions d 
l'année,  elle  est  autant  que  la  rougeole  une  maladie  saisonnière.  Ajouton 
que  dans  l'armée  allemande,  elle  évolue  exactement  comme  dans  la  nôtres 
Ces  constatations  nous  éloignent  bien  des  tableaux  de  Hirsch.  Peut-êtra 
les  divergences  dans  l'espèce  tiennent-elles  à  ce  que  les  statistiques  de  ci 
médecin  se  rapportent  au  nord  de  l'Europe,  où  l'endémicité  croissante  d 
la  scarlatine  atténue  les  différences  que  la  succession  des  saisons  imprima 
sous  des  latitudes  plus  basses  à  son  évolution  annuelle.  Il  est  permis  de 
penser  aussi  que  son  essor  hivernal  dans  nos  casernes  tient  à  ce  que,  pen- 
dant  la  mauvaise  saison,  les  hommes  séjournent  plus  longtemps  dans  lei 
chambres  qui  recèlent  le  germe,  et  y  sont  plus  exposés  à  la  contagion  pan 
la  continuité  et  l'étroitesse  de  la  cohabitation.  Mais  cette  considération  es 
sans  aucun  doute  applicable  dans  une  certaine  mesure  aux  autres  groupei 
de  la  population,  et  ce  n'est  pas  elle  qui  peut  nous  donner  une  raison  snU 
fisante  de  l'effacement  des  influences  saisonnières  vis-à-vis  de  l'évolution» 
annuelle  de  la  scarlatine  parmi  ces  derniers. 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  nous  tenons  les  enseignements  four-iis  par  lesi 
statistiques  militaires  comme  l'expression  approximative  de  la  vérité,» 
parce  qu'ils  sont  plus  complets  et  plus  précis  que  ceux  qui  sont  puisés  à 
d'autres  sources. 
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La  gravité  si  variable  des  épidémies  paraît  tout  à  fait  iodépcndaiite  des 
influences  climatiques  et  saisonnières,  ainsi  que  d'autres  facteurs  similaires. 
La  géographie  médicale  nous  apprend  que  dans  les  régions  tropicales  de 
l'Amérique  du  Sud,  où  la  scarlatine  bien  que  rare  n'est  pas  inconnue, 
elle  se  montre  tantôt  avec  des  allures  bénignes,  tantôt  avec  le  caractère 
meurtrier  qu'elle  rêvet  à  l'occasion  sous  les  latitudes  tempérées.  En  ce  qui 
concerne  rinilueuce  saisonnière,  l'enquête  de  Hmscu  portant  sur  265  épidé- 
mies, attribue  le  maximum  de  la  malignité  à  l'hiver  et  à  l'été,  le  minimum 
à  l'automne,  mais  la  différence  est  tellement  faible,  qu'elle  ne  mérite  pas 
d'être  prise  en  considération. 

En  Suède,  c'est  en  été  et  au  printemps  que  se  place  la  plus  forte  morta- 
lité, tandis  que  le  minimum  tombe  en  automne.  Mais  ici  également,  les 
différences  sont  tellement  légères,  qu'on  peut  mettre  hardiment  les  saisons 
hors  de  cause  (51). 


Influence  des  conditions  sociales.  —  Quant  aux  conditions  sociales,  on 
peut  affirmer  à  l'égard  de  la  scarlatine,  ce  qui  est  valable  pour  toutes  les 
autres  maladies  infectieuses,  à  savoir  que  tout  ce  qui  diminue  la  résistance 
individuelle  augmente  non  seulement  la  réceptivité,  mais  aussi  la  gravité 
de  l'affection.  Mais  ces  conditions  n'exercent  aucune  influence  spécifique 
sur  la  forme  et  le  caractère  général  de  l'épidémie. 

Influence  du  sol.  —  11  ne  semble  pas  que  l'extension  de  la  scarlatine  soit 
le  moins  du  monde  influencée  par  le  caractère  géologique  ou  la  configu- 
ration physique  du  sol.  A  l'instar  de  la  variole  et  de  la  rougeole,  elle  se 
montre  indifféremment  sur  les  plateaux  élevés  et  dans  les  vallées  pro- 
fondes, dans  les  régions  montagneuses  et  dans  les  pays  de  plaine,  sur  les 
terrains  secs  non  moins  que  sur  ceux  qui  sont  voués  à  l'humidité  perma- 
nente. Et  si  les  épidémies  régionales  se  propagent  parfois  très  irréguliè- 
rement dans  la  circonscription  territoriale  qu'elles  couvrent  de  leurs 
atteintes,  cela  tient  la  plupart  du  temps  à  des  causes  obscures,  mais  très 
certainement  indépendantes  de  la  configuration  ou  de  la  nature  du  sol. 

^  Influence  des  conditions  locales.  —  Pourtant  il  est,  à  n'en  pas  douter,  des 
influences  locales,  probablement  de  nature  tellurique,  qui  contribuent 
pour  une  part  sensible  à  la  conservation  et  à  la  reviviscence  du  germe 
scarlatineux.  Plus  que  celui  de  la  rougeole,  et  surtout  celui  de  la  variole, 
il  est  tributaire  de  certaines  conditions  propres  au  milieu  ambiant,  capa- 
bles d'en  atténuer  ou  d'en  exalter  l'énergie.  A  Londres,  tout  contact  avec 
un  scarlatineux  est  dangereux.  A  Paris,  d'habitude  ce  danger  est  moindre, 
la  scarlatine  est  certainement  celle  de  toutes  les  fièvres  éruptives  qui  se 
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généralise  le  moins  dans  nos  liùpitaux  et  en  ville.  Il  faut  sans  doute  cher- 
cher avant  tout  la  raison  de  cette  diilérence  dans  l'extrême  prédisposition 
des  Anglo-Saxons  pour  cette  maladie.  Mais  elle  Jie  se  résume  pas  entière 
ment  dans  une  question  de  race,  car  en  Angleterre  môme,  la  scarlatine  e-' 
très  inégalement  répartie.  Elle  y  a  des  foyers  de  prédilection  où  elle  exenc 
plus  particulièrement  ses  ravages  et  qui  ont  pu  être  justement  appelés  de- 
«  scarlatinafields  »,  expression  employée  par  Giuves,  et  qui  implique  cht/ 
cet  illustre  médecin  l'idée  d'une  relation  possible  entre  la  fréquence  de 
cette  maladie  et  certaines  influences  telluriques.  Dans  plusieurs  circons; 
tances,  cette  relation  s'est  imposée  en  quelque  sorte  à  l'observation  médi- 
cale. Deux  fois,  le  D''  Boobyer  vit  la  scarlatine  se  développer  sur  le  parcour^ 
de  travaux  de  terrassement  effectués  dans  un  sol  imprégné  de  matière- 
excrémentitielles  (52). 

En  France,  il  a  été  fait  des  observations  similaires.  On  y  a  vu,  au  coui-^ 
de  certaines  épidémies,  la  scarlatine  sévir  dans  une  localité  et  épargner 
complètement,  ou  effleurer  à  peine  la  localité  voisine,  malgré  la  continua- 
tion des  relations  liabituelles  entre  l'une  et  l'autre. 

Cette  subordination  de  la  scarlatine  à  des  influences  locales  mal  déter- 
minées dans  leur  nature,  mais  bien  réelles  dans  leurs  effets,  se  traduit  éga- 
lement par  sa  prédilection  pour  certains  foyers  d'habitation  où,  en  temps 
d'épidémie  elle  se  plaît  à  multiplier  ses  atteintes  et  à  se  rendre  plus  redou- 
table que  dans  le  voisinage.  L'épidémiologie  militaire  fournit  à  cet  égard 
des  enseignements  qui  ne  sont  pas  moins  suggestifs  dans  l'histoire  de  la 
scarlatine  que  dans  celle  de  la  rougeole.  Une  épidémie  qui  survint  dans  ];i 
garnison  de  Givet  en  1881,  sévit  surtout,  toutes  choses  étant  égales  d'ail 
leurs,  dans  le  Grand  Quartier,  dont  l'une  des  façades  orientée  sur  la  Meuse,, 
est  en  bordure  d'un  fossé  où  se  réunissaient  plusieurs  conduites  d'eaux 
ménagères  (53).  L'épidémie  qui  en  1882-1883  se  répandit  sur  la  garnison  de 
Saint-Martin-de-Ré,  porta  ses  atteintes  dans  toute  la  caserne,  mais  ellei' 
éprouva  surtout  le  bâtiment  I,  froid  et  humide,  privé  d'une  aération  suffi- 
sante à  cause  de  sa  situation  entre  une  chapelle  et  une  haute  poudrière  (54). 

Le  médecin  militaire  bavarois  Vogl,  fait  connaître  que  dans  chacune  de 
ses  deux  grandes  explosions  épidémiques  au  milieu  de  la  garnison  de 
Munich,  en  1884-85  et  1894-95,  la  scarlatine  s'en  prit  surtout  à  la  caserne 
des  Turcs.  En  1884-85,  la  morbidité  s'y  éleva  à  24,  1  p.  1  000  de  son  effectif, 
tandis  qu'elle  ne  fut  que  de  9,  9  p.  1  000  dans  la  caserne  du  Jardin-Royal; 
et  en  1894-95,  elle  y  atteignit  encore  la  proportion  énorme  de  80,5  p.  1  000, 
alors  qu'elle  ne  dépassa  pas  15  p.  1  000  dans  la  caserne  du  Champ  de 
Mars  (55).  Dans  certaines  garnisons  prussiennes  enfin,  telles  que  Hanovre, 
Biebrick,  les  médecins  de  l'armée  prétendent  avoir  saisi  une  véritable 
corrélation  entre  les  oscillations  de  la  nappe  d'eau  souterraine,  et  les 
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atteintes  de  la  scarlatine,  celle-ci  se  multipliant  d'ordinaire  d'autant  plus 
que  celle-là  s'abaissait  davantage  (56). 

Ces  divers  faits  n'ont  sans  doute  pas  une  valeur  absolue.  Mais,  dans  leur 
ensemble,  ils  portent  témoignage  que  le  développement  de  la  scarlatine  est 
dans  une  certaine  mesure  fonction  d'influences  locales  dont  les  fièvres 
éruptives,,  quoiqu'on  en  ait  dit,  sont  loin  de  s'affranchir  complètement. 
Quant  au  mode  d'action  de  ces  influences,  il  est  difïïcile  à  préciser.  Nous 
n'oserions  affirmer  qu'elles  stimulent  l'activité  du  germe  scarlatineux  ;  on 
peut  cependant  se  risquer  à  avancer  qu'elles  sont  de  nature  à  accroître  la 
réceptivité  individuelle  à  son  égard. 

Influence  des  races.  —  Il  est  difficile  de  donner  la  raison  de  la  résistance 
.  des  continents  africain  et  asiatique  à  l'importation  scarlatineuse.  Elle  n'est 
pas  imputable  au  climat  ni  au  sol,  ni  à  d'autres  influences  générales.  Elle 
ne  relève  pas  non  plus  de  la  race,  nous  l'avons  déjà  établi  plus  haut,  en 
marquant  la  rareté  des  atteintes  de  notre  armée  dans  le  nord  de  l'Afrique. 
Sans  doute  Pruner  déclare  qu'à  sa  connaissance  les  races  nègres  sont  abso- 
lument réfractaires  à  la  scarlatine.  Mais  son  témoignage  est  resté  isolé.  La 
scarlatine  se  montre  peu  fréquente,  il  est  vrai,  parmi  les  populations  noires 
de  la  Sénégambie;  toutefois  leur  préservation  relative  ne  tient  pas  à  une 
immunité  de  race,  mais  à  la  rareté  absolue  de  la  maladie  dans  cette  zone 
géographique.  Dans  le  nord  de  l'Amérique,  la  scarlatine  frappe  les  indigènes 
comme  les  blancs,  et  dans  l'Amérique  du  Sud,  d'après  les  relations  de 
Brunel  et  de  Sigaud,  elle  est  aussi  fréquente  chez  les  uns  que  chez  les 
autres  ;  Mante gazza  avance  même  que  les  créoles  y  sont  plus  éprouvés  par 
elle  que  les  Européens  (57).  Toutefois,  Stratton  nous  apprend  qu'elle 
épargne  les  Indiens  du  Canada  où  elle  est  endémique  parmi  les  Français  et 
les  Anglais,  et  Stevenson  écrit  de  Pensylvanie  que  les  nègres  y  sont  moins 
disposés  que  les  blancs  (58).  Vraisemblablement,  nos  renseignements  sur 
l'aptitude  respective  des  races  à  contracter  la  scarlatine  sont  insuffisants 
pour  résoudre  cette  question  en  pleine  connaissance  de  cause  ;  la  seule 
donnée  qui  dans  l'espèce  nous  parait  certaine,  c'est  l'excessive  prédisposi- 
tion pour  cette  maladie  de  la  race  anglo-saxonne. 

Scarlatine  associée  à  d'autres  maladies.  —  C'est,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  établi  plus  haut  (p.  192  et  suivantes),  aux  fièvres  éruptives  et  surtout 
à  la  rougeole  que  la  scarlatine  s'unit  le  plus  souvent.  Certains  épidémiolo- 
^istes  ont  même  avancé  qu'elle  ne  se  développait  guère  sans  cette  der- 
nière affection,  que  née  après  elle,  elle  la  suivait  dans  ses  différentes 
phases,  réglant  son  cours  propre  sur  celui  de  sa  congénère,  comme  si  elle 
eu  était  le  satellite  (59).  Une  affinité  si  étroite  n'existe  pas.  Il  s'en  faut  de 
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beaucoup  que  les  épidémies  de  rougeole  et  de  scarlatine  soient  toujours- 
rivces  euseinble.  L'observation  démontre  simplement  que  leur  associatio 
n'est  pas  rare,  elle  est  loin  d'être  constante.  On  mentionne  égalfinien- 
la  coexistence  de  la  fièvre  typhoïde  avec  la  scarlatine,  mais  elle  es 
moins  commune  que  l'association  morbilloso-scarlatineuse. 

Rappelons  que  la  scarlatine  s'unit  aussi  cliniquement  avec  les  maladie., 
auxquelles  elle  s'associe  épidémiquement,  réalisant  des  fièvres  mixtes, 
proportionnées,  dont  nous  avons  cité  maints  exemples  au  cours  de  ce 
travail,  et  auxquels  nous  pourrions  en  ajouter  d'autres  publiés  récem- 
ment (60), 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  la  scarlatine  coexiste  souvent  avec 
la  grippe,  et  l'on  ne  s'en  étonnera  guère  devant  l'expansion  générale  prise 
par  cette  dernière  maladie.  Dans  l'hiver  de  1890-91,  une  scarlatine  sévèr 
sévissait  à  Moscou  en  même  temps  que  l'influenza.  Seize  fois,  Puilipoff 
vit  les  deux  maladies  se  dérouler  simultanément  chez  le  même  sujet. 
Au  cours  d'un  état  morbide  marqué  par  de  la  fièvre,  de  la  courbature,' 
de  la  lassitude,  il  survenait  une  brusque  recrudescence  du  mouvement 
fébrile,  de  l'angine,  puis  l'exanthème  scarlatiueux  caractéristique  quii 
aboutissait  plus  tard  à  la  desquamation.  L'évolution  de  cette  maladie 
proportionnée  fut  généralement  bénigne,  taudis  que  la  scarlatine  pure,* 
qui  était  traitée  à  côté  d'elle  et  en  même  temps  qu'elle,  donna  lieu  à- 
10  décès  sur  29  atteintes.  Puiltpoff  conclut  de  ce  parallèle  que  les  deux 
maladies  unies  ensenlble  ont  exercé  l'une  sur  l'autre  une  influence  adou- 
cissante (61).  Il  semble  qu'elles  sont  également  susceptibles  d'exercer  cette 
influence  réciproque  dans  leur  règue  épidémique.  Leumalm  écrit  qu'à 
Bastad,  une  grave  épidémie  de  scarlatine  rétrocéda  au  moment  où  une 
épidémie  concomitante  de  grippe  parvint  à  son  apogée,  et  reprit  son  cours 
quand  l'influenza  fut  terminée.  A  Hvallinge,  on  vit  également  la  scar-, 
latine  disparaître  brusquement,  dans  le  temps  où  la  grippe  vint  à  se* 
déclarer  (6"2). 

Le  plus  souvent,  cependant,  la  scarlatine  évolue  côte  à  côte  avec  d'autresi 
maladies  épidémiques  sans  les  influencer  et  sans  être  modifiée  par  elles.' 
Le  D""  Poulet  expose  qu'il  a  assisté  en  1893,  à  Plancher-les-Mines,  à  une; 
triple  épidémie  de  scarlatine,  de  rougeole  et  de  grippe,  que  les  trois 
maladies  ont  accompli  leur  cycle  épidémique  et  se  sont  même  montrées 
simultanément  chez  un  grand  nombre  de  sujets  sans  se  gêner  mutuelle-, 
ment  (63).  D'autre  part,  le  médecin-principal  Fourniij  écrit,  au  sujet  de  la 
scarlatine  et  de  la  grippe  qui  ont  éprouvé  les  sapeurs-pompiers  de  Paris  dans 
l'hiver  de  1894-9o,  que  loin  de  se  contrarier,  les  deux  aflections  régnantes, 
ont  marché  ensemble  comme  si  elles  avaient  obéi  à  la  même  impulsion 
épidémique  (64).  Mais  la  diphtérie  est  de  toutes  les  maladies  celle  qui  se 
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trouve  uuie  à  la  scarlatine  par  les  liens  les  plus  étroits.  Nous  traiterons  de 
celte  allinité  dans  le  chapitre  suivant. 

Scarlatine  chirurgicale  et  puerpérale.  —  II  est  des  états  particuliers, 
éventuels  et  transitoires,  qui  passent  pour  avoir  le  fâcheux  privilège  de 
réveiller  au  cours  des  années  la  réceptivité  du  premier  âge  pour  la  scarla- 
tine. Au  premier  rang  de  ces  influences  se  placeraient  les  traumatismes  et 
la  puerpéralité. 

A.  Scarlatine  chirurgicale.  —  La  relation  qui  paraît  unir  la  scarlatine  aux 
lésions  chirurgicales  et  autres,  présente  un  véritable  intérêt  théorique  et 
pratique  qui  nous  fait  un  devoir  de  lui  consacrer  quelques  développements. 

On  voit  parfois  naître,  chez  les  blessés  et  opérés,  une  éruption  scarlatini- 
forme  généralisée  qui  débute  au  niveau  de  la  plaie  ou  sur  un  point  éloigné 
de  celle-ci,  et  dont  la  ressemblance  extérieure  avec  la  scarlatine  est  des 
plus  frappantes.  C'est  à  cette  manifestation  qu'on  a  donné  le  nom  de 
scarlatine  chirurgicale. 

Ce  sont  les  auteurs  anglais  qui,  les  premiers  en  1864,  ont  fixé  l'attention 
sur  cette  complication  des  plaies  (65).  En  1877,  le  sujet  fut  mis  au  point  en 
Angleterre  dans  un  mémoire  important  de  Paget  (66). 

En  France,  les  observations  de  Trélat,  C.rtaz  (67),  Lannelongue  (68) 
Verneuil,  Raynaud,  Dieulafoy  (69),  le  firent  connaître  et  lui  valurent  d'y 
éveiller  l'intérêt  des  cliniciens. 

Eu  Allemagne,  elle  prit  rang  parmi  les  questions  d'étude  grâce  aux 
pubhcations  de  Thomas  (70),  de  Henocu  (71),  de  Riedinger  (72),  de  Hoffa 
(73),  et  à  la  suite  du  travail  plus  récent  de  C.  Brunner  (74) 

Si  l'on  soumet  au  crible  de  l'examen  les  observations  qui  figurent  dans 
la  littérature  sous  le  nom  de  scarlatine  chirurgicale,  on  acquiert  la  con- 
viction que  beaucoup  d'entre  elles  ne  méritent  pas  cette  qualification.  Ce 
sont  des  exanthèmes  qui  survenaient  chez  des  opérés  dans  des  conditions 
qui  excluaient  toute  possibilité  de  contagion,  ou  du  moins  la  rendaient  très 
invraisemblable,  et  qui  évoluaient  sans  angine,  sans  desquamation,  sans 
aucune  des  complications  habituelles  de  la  scarlatine.  L'épitbète  de  scar- 
latine chirurgicale  comprend  manifestement  des  exanthèmes  d'essence 
variable,  que  Hoffa  .a  groupés  très  judicieusement  dans  les  quatre  catégo- 
ries suivantes  :  " 

mement  i  des  troubles  vaso-moteurs  qui  naisseut  soudainement  quelques 
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En  second  lieu  viennent  des  érythènies  que  l'auteur  appelle  toxiques, , 
([ui  apparaissent  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  les  opérations» 
les  plus  disparates  :  lithotrities,  ovariotoniies,  trachéotomies,  ruptures  de  ■ 
kystes  d'échinocoques,  ou  même  qui  succèdent  aux  traumatismes  sans 
plaie  ouverte,  telles  que  les  déciiirures  sous-cutanées  de  tissus  ou  les  frac- 
tures. Leur  mode  d'apparition,  leur  évolution,  leur  signification  clinique  t 
les  assimilent  complètement  aux  érythènies  médicamenteux.  Ils  disparais- 
sent au  bout  de  vingt-quatre  heures  sans  desquamation.  IIokfa  les  attribue» 
au  passage  dans  le  sang  des  produits  de  sécrétion  de  la  plaie  ou  des  molé- 
cules organiques  provenant  des  tissus  détruits  par  le  traumatisme.  Ils  peu- 
vent d'ailleurs  être  provoqués  également  par  les  anesthésiques  usuels,  par 
les  antiseptiques  et  notamment  par  l'acide  phénique  et  le  sublimé.  Hoffa 
cite  l'observation  d'un  petit  garçon  de  cinq  ans  réséqué  du  genou,  chez  qui 
un  pansement  au  sublimé  de  la  plaie  fut  suivi  au  bout  d'une  heure  d'un 
frisson  violent,  d'une  ascension  de  la  température  à  40°,  et  d'une  éruption 
scarlatiniforme  «  exquise  ».  Le  tout  se  termina  au  bout  de  vingt-quatre< 
heures.  Le  mercure  fut  retrouvé  dans  les  fèces  et  les  urines  (7o). 

Dans  un  troisième  groupe  viennent  se  ranger  les  érythènies  infectieux 
septiques  et  pyémiques,  qui  affectent  des  formes  très  variables,  et  qu'il: 
est  souvent  difficile  ou  impossible  de  distinguer  de  l'éruption  scarlatineuse 
vraie,  d'après  leurs  seuls  caractères  objectifs. 

Enfin,  le  quatrième  groupe  comprend  les  faits  où  l'exanthème  relève 
réellement  de  l'infection  scarlatineuse.  Ils  se  rencontrent  incontestable- 
ment, mais  le  diagnostic  n'en  est  pas  toujours  facile.  Boux  (76)  considère 
comme  suffisamment  caractéristiques  de  la  scarlatine  l'exanthème  et  la 
desquamation.  Mais  celle-ci  s'observe  dans  les  affections  septiques  pures; 
elle  est  signalée  dans  les  deux  faits  cités  par  Hoffa  au  cours  de  son 
travail  (77).  Galltard  y  a  vu  aboutir  une  éruption  scarlatinoïde  survenuei 
dans  la  période  d'infection  secondaire  d'une  fièvre  typhoïde  (78). 

Il  est  clair  que  si  l'on  considère  la  desquamation  comme  un  critérium 
suffisant  dans  l'espèce,  on  s'expose  à  bien  des  chances  d'erreur,  que  ces 
erreurs  ont  dû  être  commises  et  que  c'est  ainsi  que  le  domaine  de  la  scar-i 
latine  chirurgicale  s'est  sans  doute  indûment  agrandi. 

Nous  estimons  avec  Hoffa  que  le  diagnostic  de  scarlatine  ne  se  trouve 
justifié  chez  un  blessé  que  quand  à  l'exanthème  caractéristique  s'associent: 
les  autres  manifestations,  ou  du  moins  l'une  ou  l'autre  des  manifestationsa 
qui  forment  le  complexus  symptomatique  de  cette  affection,  tels  que  l'an-.i 
gine,  legonfiement  des  ganglions  sous-maxillaires,  la  desquamation  et  lal 
népl'irite.  Mais  on  ne  sera  autorisé  à  aiïirmer  la  certitude  de  ce  diagnostic 
que  si  le  blessé  envisagé  communique  à  une  personne  de  son  entourage  la 
maladie  dont  on  le  croit  atteint. 
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La  casuistique  de  la  scarlatine  chirurgicale  comprend  de  nombreux  faits 
qui  réunissent  ces  diverses  conditions.  Mais  ils  ne  sont  pas  tous  compa- 
rables entre  eux,  et  n'ont  pas  la  même  signification  vis-à-vis  de  la  question 
que  nous  nous  sommes  posée.  Dans  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  l'in- 
fection a  eu  lieu  soit  avant,  soit  après  le  traumatisme,  et  dans  les  deux 
éventualités,  les  symptômes  se  sont  déroulés  comme  d'habitude  :  ce  sont 
l'angine  et  le  gonilement  des  glandes  sous-maxillaires  qui  ouvraient  la 
scène,  puis  l'éruption  caractéristique  envahissait  le  tronc  et  les  autres 
parties  du  corps.  Ces  deux  catégories  de  faits,  incontestablement  les  plus 
nombreux,  ne  présentent  qu'un  intérêt  très  ordinaire.  Rien  ne  prouve, 
malgré  la  complaisance  et  le  soin  avec  lesquels  ils  sont  rapportés,  notam- 
ment par  les  auteurs  anglais,  que  le  traumatisme  ait  exercé  quelque 
influence  sur  la  maladie  intercurrente,  ni  surtout  qu'il  y  ait  prédisposé. 

Mais  il  est  un  troisième  groupe  d'observations,  à  la  vérité  peu  nom- 
breuses, où  l'exanthème  caractéristique  a  débuté  par  la  plaie  pour  se 
répandre  de  là  sur  le  reste  du  corps.  On  en  a  déduit  que  l'infection  avait 
eu  lieu,  non  pas  par  les  voies  naturelles,  mais  par  la  solution  de  conti- 
nuité créée  par  le  traumatisme.  Hoffa  a  réuni  tous  ces  faits  dans  son  tra- 
vail précité  (79),  Il  en  a  été  publié  quelques  autres  dans  ces  dernières 
années.  Les  statistiques  de  l'armée  allemande  en  contiennent  plusieurs, 
notamment  le  rapport  sanitaire  de  1884-1888.  Les  trois  observations  récentes 
d'iNGERSLEY  concernant  toutes  les  trois  des  enfants,  sont  considérées  comme 
des  types  de  scarlatine  chirurgicale  (80).  Mais  les  faits  consignés  dans  le 
Mémoire  d'HoFFA  se  rapportent  tous,  à  l'exception  d'un  seul,  à  des  adultes 
qui,  maintes  fois,  s'étaient  exposés  impunément  à  la  contagion  de  la  scar- 
latine au  cours  de  leur  existence.  On  s'est  cru  autorisé  à  conclure  de  cette 
circonstance  que  le  traumatisme  avait  fait  naître  la  prédisposition  qui 
manquait  jusqu'alors.  C'est  du  moins  l'opinion  des  médecins  anglais, 
notamment  de  Sir  James  Pageï  et  de  Howard  Mursgu.  Mais  Hoffa  estime 
que  la  plaie  accidentelle  ou  opératoire  n'a  rien  changé  à  la  prédisposition, 
qu'elle  a  simplement  ouvert  une  porte  plus  large  à  l'agent  infectieux  qui, 
pénétrant  à  haute  dose  dans  le  corps,  triomphe  plus  facilement  de  la  résis- 
tance organique  que  lorsqu'il  y  arrive  par  les  voies  naturelles,  trop 
exiguës  pour  en  laisser  passer  une  quantité  si  considérable. 

Ce  n'est  ni  plus  ni  moins  qu'une  hypothèse  substituée  à  une  autre.  Elle 
conduit  du  moins  son  auteur  à  recommander  très  sagement  l'antisepsie 
rigoureuse  des  plaies,  puisque  celle-ci  est  aussi  propre  à  préserver  les  opé- 
rés et  les  blessés  de  la  scarlatine  que  de  la  septicémie. 

En  résumé,  tous  ces  faits  méritent  assurément  l'attention,  et  les  considé- 
rations que  les  auteurs  y  attachent  sont  très  plausibles.  Mais  ils  ne  nous 
semblent  pas  avoir  l'importance  que  les  Anglais  leur  ont  accordée,  et  la 
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relation  admise  par  eux  entre  la  scarlatine  et  le  traumatisme  n'y  apparaît 
pas  avec  une  certitude  qui  force  la  conviction.  Il  uc  nous  est  même  pas 
démontré  qu'il  s'agit  toujours  dans  l'espèce  de  scarlatine  vraie.  M.  Combv, 
ayant  entretenu  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  sa  séance  du  5  juiu 
1896  de  deux  observations  de  scarlatine  à  rechute,  MM.  Riîndu,  Roukh, 
Béclère  estimèrent  qu'il  fallait  voir  dans  ces  manifestations  secondaires 
non  la  scarlatine  authentique,  mais  une  infection  surajoutée,  une  strepto- 
coccie.  Nous  nous  demandons  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'attribuer  une  siguitîca- 
tion  semblable  à  certaines  de  ces  scarlatines  post-traumatiques,  qui  n'ont 
de  cette  maladie  que  les  apparences  extérieures.  Tant  que  nous  ne  connaî- 
trons pas  son  agent  pathogène,  il  sera  ditTicile  de  dissiper  cette  incertitude, 
et  chacun  pourra,  selon  ses  préférences,  trancher  la  question  dans  un 
sens  ou  dans  l'autre.  Dans  le  nombre  des  scarlatines  dites  chirurgicales,  il 
est  certainement  des  scarlatines  vraies  ;  on  les  reconnaît  à  leur  aptitude  à 
se  transmettre  par  le  contact.  Si  la  solution  de  continuité  est  la  voie  d'in- 
troduction du  virus,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  il  est  permis  d'ad- 
mettre que  les  sujets  affligés  de  vastes  plaies  se  prêtent  plus  facilement  à 
l'infection  scarlatineuse  lorsqu'ils  y  sont  exposés  ;  mais  il  paraît  douteux 
que  les  traumatismes  en  général  diminuent  d'une  façon  sensible  la  résis- 
tance que  l'âge  oppose  à  cette  fièvre  éruptive. 

B.  Scarlatine  jyuerpcrale.  Menstruation  et  grossesse.  —  La  menstruation 
ne  modifie  en  aucune  façon  la  disposition  à  la  scarlatine,  non  plus 
que  la  grossesse,  au  cours  de  laquelle  il  est  rare  de  voir  survenir  cette 
affection,  même  dans  les  épidémies  sévères  (Thousse.\u,  Senn,  Boxall). 
C'est  elle  plutôt  qui,  lorsqu'elle  vient  à  compliquer  la  grossesse,  exerce  sur 
cet  état  une  influence  nuisible,  en  provoquant  l'avortement  ou  l'accouche- 
ment avant  terme;  mais  cette  fâcheuse  aptitude  ne  lui  est  pas  spéciale,  elle 
la  partage  avec  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Si  tout  le  monde  est  d'accord  pour  refuser  à  la  menstruation  et  à  la  ges- 
tation toute  influence  dans  la  pathogénie  de  la  scarlatine,  il  n'en  va  pas  de 
même  de  la  puerpéralité.  Beaucoup  de  médecins,  et  notamment  des  méde- 
cins anglais,  considèrent  cette  dernière  comme  tout  particulièrement  apte 
à  favoriser  l'infection  scarlatineuse. 

Or,  il  en  est  de  la  scarlatine  des  femmes  eu  couches  comme  de  celle  des 
blessés  et  des  opérés.  A  voir  les  choses  de  près,  on  s'assure  qu'ici  comme 
là  cette  expression  couvre  des  affections  distinctes  par  leur  nature  :  d'une 
part,  la  scarlatine  vraie,  à  laquelle  les  femmes  en  couches  doivent  tribut 
comme  tout  le  monde  ;  et  d'autre  part,  des  affections  septiques,  avec  des 
êrythèmes  scarlatinoïdes,  manifestation  objective  des  plus  saisissantes, 
bien  propre  à  donner  le  change  et  à  égarer  le  jugement  clinique  et  uoso- 
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grapliique.  C'est  ce  que  nous  essaierons  de  mettre  eu  relief  dans  l'exposé 
suivant. 

La  notion  de  la  scarlatine  puerpérale,  entrevue  par  Welsch  en  1055,  et 
parHAMiLïON  en  1740,  fut  abordée  cliniquement  et  introduite  dans  la  litté- 
rature classique  par  Malfattt,  à  l'occasion  de  la  grave  épidémie  qui  en 
1799  sévit  parmi  les  femmes  en  couches  de  Vienne  (81). 

Sou  symptôme  le  plus  objectif  fut  une  éruption  pourprée  qui  détermiua 
le  clinicien  de  Vienne  à  voir  dans  la  maladie  régnante  la  fièvre  scarlatine 
et  à  proclamer  la  gravité  de  cette  complication  dans  la  puerpéralité. 

Depuis  cette  époque,  la  scarlatine  puerpérale  a  été  l'objet  de  nombreuses 
çoulroverses.  Ses  manifestations  cliniques,  sa  marche,  ses  complications 
et  surtout  sa  nature  ont  provoqué  parmi  les  accoucheurs  des  dissentiments 
profonds,  dont  les  développements  dans  lesquels  nous  allons  entrer,  bien 
que  très  succincts,  donneront  une  idée  suffisante. 

Le  premier  ouvrage  en  date,  après  le  mémoire  de  Malfatti,  est  celui  de 
Se.nn,  de  Genève,  qui  raconta,  dans  sa  thèse  inaugurale  (82),  l'histoire  d'une 
épidémie  de  fièvre  avec  éruption  scarlatiniforme  dont  il  fut  témoin  pendant 
son  internat  à  la  Maternité  de  Paris,  en  1825.  Il  considéra  la  maladie 
régnante  comme  une  véritable  scarlatine,  crut  que  les  parturientes  étaient 
particulièrement  prédisposées  à  cette  affection,  et  sans  être  aussi  pessimiste 
que  Malfatti,  la  tint  pour  une  complication  grave  des  suites  de  couches. 

Telle  parait  avoir  été  également  l'opinion  de  Tkousseau.  A  propos  d'une 
femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  fut  prise  de  scarlatine  grave  quatre  jours 
après  son  accouchement,  il  rapporte  l'histoire  d'une  épidémie  survenue 
dans  les  environs  de  Blois,  eu  1828,  où  les  femmes  grosses  restaient  en 
général  à  l'abri  de  l'influence  épidémique,  mais  où  la  scarlatine  se  mani- 
festait trente-six  à  quarante-huit  heures  après  leur  délivrance,  et  les  enle- 
vait en  quelques  jours  (83).  La  prédisposition  créée  par  la  puerpéralité 
pour  la  scarlatine,  et  le  péril  de  cette  association  ne  paraissent  point  dou- 
teux pour  l'illustre  clinicien. 

Ces  idées  étaient  à  peu  près  celles  de  Malfatti.  Admises,  comme  on  le 
voit,  tout  d'abord  en  France,  elles  ne  trouvèrent  pas  au  début  le  même 
crédit  eu  Allemagne.  Helm  (84),  Winkel  (85),  Schroeder  (86),  Retzius  (87), 
s'efforcèrent  de  démontrer  que  la  plupart  des  faits  publiés  jusqu'alors  sous 
le  nom  de  scarlatine  puerpérale,  relevaient,  non  pas  de  cette  fièvre  crup- 
tive,  mais  des  affections  puerpérales  communes. 

Ces  dissidences  surgirent  également  en  France  avec  la  remarquable 
thèse  de  M.  Gué.mot  (88j.  Elle  est  consacrée  à  l'histoire  d'une  série  de  cas 
de  scarlatine  puerpérale  qu'il  observa  à  la  Maternité  en  186i>,  au  cours 
(1  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  et  qui  se  faisaient  remarquer  par  leur 
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bénignité  et  l'impossibilité  de  leur  trouver  une  contagion  d'origine.  Frappé 
de  leurs  caractères  spéciaux,  M.  Guéniot  crut  devoir  les  rapporter,  non  pas 
à  la  scarlatine  vraie,  mais  à  la  miliaire  essentielle,  à  cause  de  l'abondance 
des  sudamina  qu'on  observe  parfois  dans  cette  forme  scarlatineuse  de  l'af- 
fection puerpérale,  miliaire  oubliée  depuis  longtemps,  et  qu'il  réintroduit 
ainsi  dans  le  cadre  nosograpbique  sous  le  nom  de  scarialinoïde  puerpérale. 
Commune  chez  les  femmes  en  couches,  cette  affection  aurait  des  affinités 
étroites  avec  la  scarlatine  vraie  que  M.  GuiîmoT  a  d'ailleurs  observée  chez 
ces  dernières,  mais  avec  laquelle  elle  aurait  été  souvent  confondue  par  ses 
prédécesseurs. 

Les  faits  signalés  un  peu  plus  tard  par  les  médecins  irlandais,  notamment 
par  Mac  Clinïock  (89),  puis  par  MM.  Hervieux  (90)  et  Besnier  (91),  portent 
témoignage  que  la  vraie  scarlatine  se  rencontre  chez  les  femmes  en  couches. 
Suivant  les  uns  (Mac  Clintock),  elle  est  particulièrement  meurtrière  chez 
elles,  suivant  d'autres  (Hervieux),  sa  gravité  a  été  bien  exagérée.  Mais  on 
ne  voit  point  dans  ces  observations  si  la  parturition  y  prédispose  d'une 
façon  spéciale.  En  Angleterre,  ce  pays  classique  de  la  scarlatine,  on  n'a  pas 
hésité  à  répondre  par  l'affirmative.  Nombre  de  médecins  y  avancent  que  les 
femmes  en  couches  sont  éminemment  aptes  à  contracter  cette  fièvre  érup- 
tive  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  la  délivrance.  Les 
relations  d'épidémies  de  scarlatine  puerpérale  publiées  par  eux  dans  ces 
trente  dernières  années  sont  assez  nombreuses  pour  mériter  de  retenir 
l'attention.  Mais  leur  lecture  laisse  supposer  que  cette  épithète  couvre  des 
affections  diverses,  confondues  entre  elles,  à  la  faveur  de  quelques  symp- 
tômes communs  de  valeur  secondaire,  comme  l'avait  parfaitement  entrevu 
M.  Guéniot.  C'est  ainsi  que  Braxton  Hicks  avance  qu'un  grand  nombre  des 
accidents  morbides  observés  à  la  suite  de  couches  sont  imputables  à  la 
scarlatine  :  la  moitié  au  moins  des  malades  présenteraient  les  signes  carac- 
téristiques de  cette  affection,  tels  que  les  rash  (?),  les  maux  de  gorge,  etc. 
Et  en  l'absence  de  ces  derniers,  les  symptômes  généraux  suffiraient  à  en 
affirmer  l'existence.  Cet  observateur  compte  37  scarlatines  sur  87  cas  d'af- 
fections puerpérales  recueillies  dans  sa  pratique  particulière.  Ce  n'est  pas 
sans  étonnement  qu'ÛLSHAusEN  relève  cette  proportion.  Que  ça  et  là,  dit-il 
avec  raison,  on  rencontre  une  scarlatine  parmi  les  accouchées,  le  fait  n'a 
pas  lieu  de  surprendre;  mais  en  compter  37  sur  87,  cela  est  tout  à  fait  inso- 
Mte,  et  rend  d'autant  plus  méfiant  que  l'auteur  anglais  reconnaît  que  17  de 
ces  malades  n'avaient  point  d'exanthème  et  que  l'affection  pharyngée  fai- 
sait défaut  chez  la  plupart  des  autres  !  (92).  On  ne  peut  se  défendre  delà 
pensée  que  plus  d'une  fois  le  diagnostic  a  dû  manquer  de  rigueur,  et  que 
jfces  idées  préconçues  de  l'auteur  ont  eu  une  certaine  part  dans  son  juge- 
ment. 
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Le  travail  de  Braxton  Hicks  n'en  fut  pas  moins  remarqué;  et  en  1875,  à 
l'occasion  d'une  communication  de  Spenciîr  Wi:ls  à  la  Société  obstétricale 
de  Londres,  il  donna  lieu,  au  sein  de  cette  compagnie,  à  une  discussion 
retentissante,  qui  nous  lit  couuaitre  que  de  l'autre  côté  de  la  Manche  beau- 
coup de  médecins  identifiaient  la  scarlatine  avec  la  fièvre  puerpérale. 
Braxton  Hicks,  noiamment,  soutint  que  cette  dernière  pouvait  répondre 
chez  les  accouchées  à  l'infection  scarlatineuse,  et  le  D""  Barnes  se  rangea  à 
son  opinion. 

Il  est  juste  d'ajouter  que  ces  singulières  doctrines,  qui  réduisirent  une 
fièvre  éruptive  au  rang  d'une  affection  septique,  rencontrèrent  des  adver- 
saires au  sein  même  de  la  commission  obstétricale.  Les  D'"^  Squire  et  Hont- 
LEY  affirmèrent  que  la  scarlatine  ne  changeait  pas  de  nature  ni  de  forme  en 
se  manifestant  chez  les  accouchées.  Le  D'"  Brown  apporta  môme  des  faits 
tendant  à  prouver  que  celles-ci  y  étaient  moins  prédisposées  qu'on  ne  le 
pensait  généralement.  Les  D'^  Tilt  et  Robehtson  Glasgow  combattirent  éga- 
lement les  idées  de  Braxton  Hicks,  et  proclamèrent  que  les  faits  publiés 
sous  le  titre  de  scarlatine  puerpérale  n'étaient  autres  que  des  affections 
puerpérales  plus  ou  moins  banales,  dues  à  des  causes  diverses. 

Pendant  ce  temps,  les  opinions  développées  dans  le  travail  de  Helm  con- 
tinuaient à  prévaloir  en  Allemagne.  A  la  longue  pourtant,  il  se  produisit 
dans  ce  pays  une  sorte  de  réaction  provoquée  par  les  publications  de  France 
et  d'Angleterre.  On  se  demanda  avec  raison  pourquoi  la  scarlatine  épargne- 
rait les  femmes  en  couches,  et  les  dissertations  inaugurales  de  Kocn  de 
Giessen  (1868)  et  de  Schneider  de  Marburg  (1873)  apportèrent  des  observa- 
tions destinées  à  prouver  qu'elles  n'y  échappaient  point.  Martin  toutefois 
estima  qu'elle  était  rare  chez  elles,  car  il  ne  l'a  constatée  que  trois  fois  sur 
16000  accouchements  de  la  clinique  obstétricale  de  Berlin,  et, il  révoqua  en 
doute  l'exactitude  des  statistiques  d"Outre-Manche  (93).  Par  contre,  Olshau- 
SEN,  tout  en  combattant  les  exagérations  de  Braxton  Hicks,  embrassa  en 
partie  les  idées  anglaises,  et  soutint  que  le  poison  scarlatineux  était  parti- 
culièrement funeste  aux  nouvelles  accouchées  (94). 

Son- travail,  qui  fit  impression,  réveilla  en  France  l'attention  assoupie 
vis-à-vis  de  cette  question,  et  lui  valut  de  nouvelles  contributions  qui 
cependant  n'en  avancèrent  guère  la  solution.  Tandis  que  MM.  Colson  (95), 
Lesage  (96),  Raymond  (97),  et  Legendre  (98),  écho  des  idées  de  Siredey  sou- 
tiennent qu'il  faut  voir  la  véritable  scarlatine  dans  la  plupart  des  faits  con- 
nus sous  le  nom  de  scarlatine  puerpérale,  M.  LucAs-CnAMPioNNiÈRE  (99),  mis 
eu  présence  de  faits  identiques  à  ceux  de  M.  Guéniot,  revient  à  la  doctrine 
de  la  scarlatinoïde,  et  M.  Maygrier  (100),  hésitant  à  se  prononcer,  confie 
à  la  bactériologie  de  l'avenir  la  lâche  de  résoudre  cette  difficile  question. 
En  1886,  Léoi'old  Meyer  (101)  fut  témoin  à  la  maternité  de  Copenhague 
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d'utie  petile  épidémie  de  scarlaLine  légitime,  car  elle  fut  communiquée 
aux  lemmes  eu  couches  par  quelques  élèves  sages-femmes  qui  eu  étaient 
atteintes.  Daus  la  relation  qu'il  lui  consacre,  il  combat  les  idées  de  Buaxtox- 
HiCKs;  mais  tout  en  se  déclarant  convaincu  que  jamais  la  scarlatine  ne 
pouvait  se  dénaturer  au  point  de  ressembler  à  la  fièvre  puerpérale,  il 
considère  comme  très  possible  l'association  de  ces  deux  affections  entre 
elles,  opinion  plausible,  attendu  que  de  pareilles  combinaisous  s'observent 
souvent  dans  le  domaine  des  maladies  infectieuses. 

Eu  Angleterre,  entre  temps,  les  discussions  continuent,  sans  rapprocher 
sensiblement  les  opinions  adverses.  En  1888,  Robert  Boxall  ('1C2)  lut  à  la 
Société  obstétricale  de  Londres  un  mémoire  basé  sur  16  observations  non 
douteuses  selon  lui  de  scarlatine  puerpérale.  Non  douteuses!  Parmi  les 
16  femmes  atteintes,  10  l'étaient  pour  la  deuxième  fois  !  Une  pareille  pro- 
portion de  récidives  n'est-elle  pas  faite  pour  troubler  l'esprit? 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  le  D''  Hourock  déclara 
qu'il  ne  croyait  pas  à  la  fréquence  exceptionnelle  de  la  scarlatiue  chez  les 
parturientes,  et  que  les  afTirmatious  produites  à  cet  égard  lui  paraissaient 
reposer  sur  des  erreurs  de  diagnostic.  Les  D''"  Hayes  et  Wiîst  se  rangèrent 
à  cet  avis,  et  avancèrent  que  leur  grande  expérience  de  cette  fièvre  érup- 
tive  leur  permettait  d'affirmer  que  les  femmes  en  couches  n'y  étaient  pas 
plus  prédisposées  que  les  autres.  Et  à  peu  près  à  la  môme  époque,  le 
D'"  OwEx  Mackniîss  (103)  publiait  un  excellent  article  sur  les  rash  scarlati- 
niformes  de  la  puerpéralité,  dont  l'intérêt,  selon  lui,  réside  précisément 
en  ce  qu'ils  peuvent  induire  en  erreur,  et  faire  admettre  indûment  l'asso- 
ciation de  la  scarlatine  à  cette  dernière. 

Il  semble  que  l'opinion  exprimée  en  1876  par  Olscausen  ait  prévalu 
depuis  en  Allemagne.  Du  moins  la  retrouvons-nous  dans  le  travail  relati- 
vement récent  de  Re.weus  (104),  qui  estime  que  si  la  scarlatine  est  rare 
daus  la  grossesse,  elle  est,  en  revanche,  très  commune  chez  les  femmes  en 
couches.  Toutefois  il  croit  qu'on  en  a  exagéré  la  fréquence,  et  s'en  rappor- 
tant à  ses  observations  personnelles,  il  ne  peut  se  défendre  de  la  pensée 
qu'il  est  bien  des  exanthèmes  scarlatinoïdes  apparaissant  parmi  les  suites 
de  couches,  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  la  scarlatiue  et  qui  lui  ont  été  indû- 
ment rapportés. 

C'est  ce  qu'avait  parfaitement  entrevu  M.  Guéniot,  nous  nous  plaisons  à 
le  répéter.  Malgré  tout,  le  rapprochement  entre  la  scarlatine  et  les  affec- 
tions puerpérales  a  été  poussé  très  loin  par  certains  médecins  allemands. 
BRU.\.\Eri  (105),  marchant  sur  les  traces  des  Anglais,  et  d'accord  en  cela  avec 
Babès  et  SoRENSEN,  cousidéra  la  scarlatiue  comme  une  affection  streplococ- 
cique,  qui  au  fond,  se  confondavec  la  fièvre  puerpérale.  Nous  retrouveroQS 
cette  opinion  plus  tard. 


SCARLATINE  23& 

Tel  est  l'historique  succinct  de  la  scarlatiue  dite  puerpérale.  11  a  été  très 
bien  préseaté  daus  les  excellentes  thèses  de  MM.  Licsagiî  (106)  et  Durand 
(107).  Cette  dernière  surtout  est  très  complète;  elle  dispense,  pour  ainsi 
dire,  de  recourir  aux  travaux  originaux  dont  les  principaux  y  sont 
textuellement  traduits,  et  donne  une  idée  très  exacte  des  péripéties  qu'a 
traversées  l'étude  de  cette  intéressante  question  au  cours  du  siècle  dernier. 

Ou  voit,  dans  l'exposé  qui  précède,  que  la  scarlatiue  puerpérale  a  été 
l'objet  de  nombreuses  controverses,  et  a  soulevé  parmi  les  accoucheurs, 
des  dissentiments  profonds  qui  ont  porté  non  seulement  sur  sa  marche  et 
ses  complications,  mais  aussi  et  surtout  sur  sa  nature. 

A  ce  dernier  point  de  vue  qui  est  le  nôtre,  il  règne,  comme  on  a  pu  le 
voir,  deux  courants  d'opinion  opposés  :  les  uns  rattachent  exclusivement 
à  la  scarlatine  tous  ces  accidents  morbides  qui  en  portent  l'empreinte 
superficielle,  les  autres  n'y  voient  qu'une  forme  particulière  de  la  septicé- 
mie puerpérale. 

Les  premiers  appuient  leur  opinion  sur  l'intégrité  habituelle  des  organes 
de  la  parturition  et  surtout  sur  la  transmissibilité  de  l'aiïection  à  l'entou- 
rage des  malades.  Les  adversaires  de  sa  nature  scarlatineuse  font  au 
contraire  ressortir  qu'elle  se  développe  la  plupart  du  temps  dans  le& 
maternités  infectées  par  la  fièvre  puerpérale,  sans  coïncidence  d'épi- 
démie de  scarlatine  au  dehors,  et  sans  contagion  originelle  apparente,  que 
.'angine  y  est  légère  ou  absente,  et  qu'enfin,  elle  débute  d'ordinaire  daus 
'es  premiers  jours  qui  suivent  la  délivrance,  comme  le  fait  la  septicémie. 

Ou  ne  saurait  méconnaître  la  valeur  des  arguments  invoqués  par  l'une 
et  l'autre  doctrine.  Ils  ne  sont  pourtant  pas  tous  faits  pour  forcer  la  couvic- 
:ion.  Ainsi  l'absence  de  lésions  génitales  et  la  bénignité  de  la  maladie 
Qvoquées  par  la  doctrine  de  la  scarlatine  ne  suffisent  pas  à  écarter  l'idée 
ie  la  nature  septique  de  la  complication  ;  car  la  fièvre  puerpérale  n'a  pas 
oujours  l'allure  tumultueuse  et  menaçante  qu'on  lui  a  attribuée  (MAVGniER). 
Et  d'ailleurs  les  lésions  génitales  ne  font  pas  constamment  défaut;  elles 
)ntmème  fixé  l'attention  au  point  d'être  considérées  par  Renvehs  comme 
e  témoignage  et  la  conséquence  de  la  pénétration  du  virus  scarlatineux 
)ar  les  solutions  de  continuité  des  voies  génitales  chez  les  accouchées, 
•ette  pénétration  est  admise  par  IIoffa  et  Zulzer  ;  les  dépôts  pultacés, 
bservés  sur  les  déchirures  de  l'utérus  et  du  vagin,  constitueraient  l'équi- 
alent  de  l'angine  dont  l'absence  a  été  précisément  exploitée  eu  faveur  de 
eur  thèse  parles  adversaires  de  la  doctrine  scarlatineuse. 
D'un  autre  côté,  ceux-ci  ont  certainement  attaché  trop  d'importance  à 
impossibilité  où  l'on  s'est  souvent  trouvé  de  découvrir  l'origine  de  ce& 
oi-disant  manifestations  scarlatiueuses.  N'est-il  pas  ordinaire,  en  eiïet,  de 
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voir  naître  des  alleiules  de  fièvre  pourprée,  sans  contagion  d'origine?  Nous 
avons  fait  allusion  plus  haut  à  ces  genèses  autochtones  de  la  fièvre  érup- 
tive  et  nous  nous  y  arrêterons  encore  plus  loin.  Pourquoi  donc  ce  qui  est 
accepté  dans  tous  les  milieux  ne  le  serait-il  pas  dans  les  maternités  ?  Le 
réveil  de  germes  longtemps  assoupis,  ou  leur  transfert  par  des  personnes 
saines,  des  objets  inanimés,  des  animaux,  peut  se  produire  ici  comme  par- 
tout ailleurs.  Du  reste,  dans  maints  épisodes  on  a  pu  remonter  à  l'origine 
de  la  contagion  ou  à  la  source  de  l'infection.  Dans  ceux  de  Malfatti,  de 
Senn,  de  Trousseau,  de  Besnier  et  d'autres  encore,  la  complication  de  l'état 
puerpéral  coïncidait  avec  une  épidémie  de  scarlatine  extérieure,  et  l'im- 
portation de  celle-ci  dans  la  maternité  n'était  douteuse  pour  personne.  Et 
inversement,  ces  accouchées  qui,  en  apparence,  n'avaient  pas  reçu  la  con- 
tagion, ont  parfois  communiqué  la  scarlatine  à  leur  entourage,  aux  enfants, 
aux  sages-femmes,  aux  infirmières  ;  elles  l'ont  même  à  l'occasion  portée 
hors  du  foyer  hospitalier.  C'est  ainsi  que  lors  de  l'épidémie  de  fièvre  puer- 
pérale pourprée  qui  régna  à  la  Maternité  à  Paris  en  1823,  deux  élèves 
sages-femmes  en  contact  avec  les  accouchées,  et  un  assez  grand  nombre 
d'enfants  qui  avaient  été  gardés  dans  les  salles  pour  être  vaccinés  contrac- 
tèrent la  scarlatine  (Siînn).  Quelques-unes  des  femmes  accouchées  qui  sor- 
tirent prématurément  de  la  Maternité,  rentrèrent  peu  de  temps  après  à 
l'Hôtel-Dieu,  atteintes  de  la  fièvre  éruptive  dont  Dance,  qui  observa  deux 
de  ces  malades,  donna  la  relation  (108).  Depuis  cette  époque,  des  faits  sem- 
blables ont  été  rapportés,  notamment  par  Olsdausen,  Clemens  et  Scuneideh. 

Mais  si  l'on  veut  bien  voir  impartialement  les  choses  sur  toutes  leurs  . 
faces,  on  ne  pourra  s'empêcher  de  reconnaître  que  le  processus  que  nous  ■ 
étudions  s'est  développé  aussi  concurremment  avec  la  fièvre  puerpérale  • 
vraie,  à  laquelle  il  a  pu  être  légitimement  rapporté.  Car  il  se  rattache  à  i 
elle  par  des  transitions  variées,  bénignes  ou  sévères,  qu'il  u"est  pas  per-  ■ 
mis  d'en  distraire  à  cause  de  l'absence  dos  lésions  métro-péritonéales,  pas  • 
plus  qu'on  n'est  autorisé  à  les  englober  dans  la  scarlatine  en  raison  de  • 
l'existence  de  l'exanthème. 

Les  accoucheurs  nous  apprennent  en  effet  qu'il  y  a  des  formes  bénigues  ' 
de  l'affection  puerpérale,  et  que  des  éruptions  diverses,  notamment  l'exan- 
thème scarlatinoïde  font  partie  des  symptômes  des  infections  septiques,  . 
comme  elles  font  partie  des  infections  secondaires  en  général.  Elles  peu- 
vent même  être  provoquées  par  les  substances  médicamenteuses  telles  que  • 
la  belladone  (Guénigt),  le  chloral  (Cuampeïier  de  Ribes),  les  injections  de  » 
sublimé  (Tardieu  et  Porrack)  (109),  fréquemment  employés  dans  les  mater-  - 
nités. 

L'idée  de  la  nature  septique  de  bon  nombre  au  moins  des  scarlatines  ^ 
dites  puerpérales  peut  s'appuyer  sur  la  constance  de  l'apparition  desacci-  • 
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dents  eu  cause  daus  les  ciuq  ou  six  jours  qui  suiveut  l'accouciiement. 
C'est  eu  effet  daus  ce  délai  que  se  déclareut  d'habitude  les  infections 
secondaires  de  la  puerpéralité.  Les  partisans  de  la  doctrine  septicémique 
n'ont  pas  mauqué  d'exploiter  cette  particularité  en  faveur  de  leur  thèse. 
Mais  leurs  adversaires  leur  ont  objecté  que  la  grossesse  rendait  la  femme 
réfractaire  à  la  scarlatine,  que  le  traumatisme  de  l'accouchement  brisait 
brusquement  cette  résistance  et  faisait  cesser  cette  immunité  temporaire; 
de  là  l  apparition  de  l'affection  exanthématique,  trois  ou  quatre  jours 
après  l'expulsion  du  fœtus.  Une  pareille  interprétation  renferme  implici- 
tement l'idée  que  l'infection  a  eu  lieu  pendant  la  grossesse,  que  l'agent 
pathogène  a  couvé  silencieusement  dans  l'organisme  pendant  des 
semaines  et  peut-être  des  mois,  et  que  l'incubation  a  pu  ainsi  atteindre 
■  une  durée  sans  analogie  dans  l'histoire  des  fièvres  éruptives,  et  de  la  scar- 
latine en  particulier.  Cette  opinion,  émise  naguère  par  Senn,  Trousseau, 
Tarniefî,  plus  récemment  par  MM.  Budin  et  Renvers,  ne  repose  sur  aucun 
fondement  '. 

Hypothèse  pour  hypothèse,  nous  aimons  mieux  admettre  avec  M.  Her- 
viEux  que  la  femme  prend  plus  facilement  la  scarlatine  après  la  délivrance, 
parce  que  le  traumatisme  qu'elle  vient  de  subir  a  augmenté  sa  réceptivité 
morbide  en  général. 

Nous  rappelons  simplement  pour  mémoire  les  idées  que  Braxton  Hicks 
et  ses  nombreux  partisans  ont  essayé  de  faire  prévaloir  lors  de  la  fameuse 
discussion  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  en  1875.  Il  est  permis  de 
croire  que  la  scarlatine  peut  être  modifiée  dans  quelques  uns  de  ses  traits 
par  la  puerpéralité,  sans  en  être  cependant  défigurée  ;  mais  nous  ne 
pourrons  jamais  admettre  que  celle-ci  la  déforme  au  point  de  lui  faire 
prendre  le  masque  de  la  fièvre  puerpérale  et  à  plus  forte  raison  au  point 
de  la  transformer  en  cette  dernière  affection.  Ces  étranges  théories  ont 
d'ailleurs  été  repoussées  en  Angleterre  même  ;  l'opposition  qu'elles  ont 
rencontrée  partout  nous  dispense  d'iusister. 

En  résumé,  il  y  a  lieu  do  retenir  un  certain  nombre  des  arguments  déve- 
loppés par  l'une  et  l'autre  des  deux  doctrines  en  présence,  ce  qui  nous 
amène  à  conclure  que  chacune  d'elles  renferme  une  part  de  vérité,  et 
qu'elles  ne  sont  pas  exclusives  l'une  de  l'autre.  En  effet,  il  est  indubitable 

'  BftAXTox  IIiCKS  s'est  demandé  avec  d'autres  observateurs,  pourquoi  la  scarlatine  sur- 
venait si  vite  après  l'accouchement.  Si  celui-ci  avait  lieu  prématurément,  dit-on,  on  pourrait 
l'imputer  à  l'action  du  germe  infectieux.  Mais  presque  toutes  les  femmes  arrivent  à  terme. 
Or,  continue-t-ort,  il  n'y  a  que  deux  alternatives  possibles.  Ou  bien  il  faut  admettre  que 
la  femme,  tant  qu'elle  est  grosse,  est  réfractaire  à  la  scarlatine,  ou  bien  qu'elle  est  infectée 
au  moment  même  de  raccouchcmcnt  par  la  voie  génitale,  et  que  la  durée  de  l'incubation 
est  très  courte  à  cause  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  la  femme.  Il  y 
a  pourtant  une  troisième  alternative  qui  se  présente  naturellement  à.  l'esprit  :  ces  soi- 
disant  scarlatines  post-puorpérales  ne  seraient-elles  pas  souvent  des  infections  septiques  ? 
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que  la  scailaliue  vraie  apparaît  de  temps  en  temps  dans  les  suites  de  • 
couches,  la  maladie  iutercurreute  en  réunit  tous  les  traits  essentiels,  tels  ^ 
que  l'augiue,  l'exanthème  pourpré,  la  desquamation,  la  néphrite;  aucune 
de  ses  manifestations  ordinaires  n'y  manque  et,  caractéristique  déci- 
sive, elle  donne  par  la  transmission  la  scarlatine  classique.  Mais,  d'autre  ■ 
part,  il  serait  excessif  d'admettre  avec  certains  médecins  anglais  que  toutes  . 
les  éruptions  scarlatiniformes  qui  surviennent  après  la  délivrance  doivent  l 
être  rapportées  à  cette  fièvre  éruptive.  Il  n'est  point  douteux  qu'il  se  mani 
feste  chez  les  femmes  en  couches  des  éruptions  diverses  et  protéifonnes  . 
liées  à  la  septicémie  puerpérale.  Il  est  des  formes  légères  de  cette  dernière 
qui  produisent  des  éruptions  très  voisines  de  celle  de  la  scarlatine.  La  con- 
fusion est  d'autant  plus  facile  entre  les  deux  infections,  que  d'une  part  la  i 
néphrite  et  la  desquamation  à  larges  lambeaux  peuvent  se  rencontrer  dans  » 
les  toxidermies  à  érythème  scarlatiniforme,  que  d'autre  part  la  scarlatine 
est  souvent  fruste  dans  les  suites  de  couches,  soit  parce  que,  comme  le 
pensent  Hoffa  et  Zulzer,  la  pénétration  du  virus  par  les  déchirures  géni-  - 
taies  supprime  quelques-uns  de  ses  symptômes  propres,  tels  que  l'angine,  , 
soit  parce  que  l'état  puerpéral  gêne  ou  contrarie  le  développement  complet 
de  ces  derniers.  La  clinique,  réduite  à  elle-même,  est  souvent  impuissante 
à  se  prononcer  sur  la  signification  de  ces  faits  douteux  placés  sur  la  limite 
qui  sépare  les  deux  processus.  En  attendant  que  la  connaissance  du  microbe  • 
de  la  scarlatine  lui  prête  son  concours  décisif,  il  convient  de  s'aider  dans  s 
l'espèce  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie.  La  concomitance  de  ces  accidents  ; 
et  d'une  épidémie  de  scarlatine  au  dehors,  et  leur  transmission  à  l'entou- 
rage par  le  contact,  sont  des  circonstances  à  peu  près  décisives  en  faveur  ■ 
delà  fièvre  éruptive.  Leur  éclosion  au  contraire,  sans  contagion  d'origine  ■ 
apparente,  et  leur  manifestation  exclusive,  leur  cantonnement  rigoureux  . 
parmi  les  femmes  en  couches,  constituent  autant  de  présomptions  en  faveur  • 
d'une  affection  septicémique,  surtout  si  parmi  les  femmes  atteintes  il  s'en  i 
trouve  qui  ont  déjà  eu  la  scarlatine  antérieurement. 

II  résulte  de  cet  exposé  que  les  affections  scarlatinoïdes  de  la  puerpéra- 
lité  ne  sont  pas  unes  de  leur  nature  ;  elles  se  répartissent  entre  la  scarlatine  ' 
vraie  et  les  septicémies  et  justifient  ainsi  les  opinions  divergentes  qu'elles  i 
ont  fait  naître,  lesquelles  ne  pèchent  que  par  leur  absolutisme.  Mais,  celte 
solution  ne  répond  pas  à  la  question  par  laquelle  nous  avons  ouvert  ce 
paragraphe  :  la  puerpéralité  crée-t-elle  une  prédisposition  pour  la  scarla- 
tine? La  lecture  et  la  confrontation  que  nous  avons  faites  des  principaux 
documents  consacrés  à  ce  sujet  nous  déterminent  à  nous  prononcer  réso- 
lument pour  la  négative.  Certes,  la  scarlatine  peut  causer  des  ravages  dans 
les  maternités  où  elle  vient  à  être  importée  ;  elle  n'épargne  pas  plus  les 
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femmes  eu  couches  que  d'autres  groupes -non  garantis  d'elle  par  l'im- 
munité naturelle  ou  acquise.  II  est  môme  probable  que  la  débilité  qui  suit 
la  délivrance  rend  les  accouchées  plus  accessibles  à  ses  atteintes.  Mais  elle 
n'a  point  de  prédilection  spéciale  pour  elles,  l'affirmation  contraire  repose 
sur  des  faits  incomplets  ou  mal  interprétés. 

Il  est  certain  que  les  praticiens  de  la  Grande-Bretagne  observent  plus 
souvent  que  ceux  du  continent  les  complications  puerpérales  qui  font  l'ob- 
jet de  cet  examen  critique.  Mais  cette  diiïérence  tient  sans  doute  à  ce  que 
la  scarlatine  y  est  incomparablement  plus  fréquente  que  dans  le  reste  de 
l'Europe,  et  peut  être  aussi  à  ce  que  les  exanthèmes  septiques  s'y  produi- 
sent plus  facilement  que  chez  nous.  Quoiqu'il  puisse  en  être,  notre  convic- 
tion est  que  pas  plus  que  les  traumatismes  vulgaires,  la  puerpéralité  ne 
diminue  la  résistance  que  l'âge  oppose  aux  attaques  de  cette  fièvre  érup- 
tive.  Et  comme  conséquence  de  cette  conclusion,  nous  voudrions  qu'on 
renonçât  à  donner  à  la  scarlatine  des  maternités  l'épithète  de  puerpérale, 
qui  certainement  a  causé  des  malentendus  et  des  erreurs  d'interprétation  ' 
il  y  a  des  scarlatines  chez  les  femmes  en  couches,  mais  non  pas  des  scarla- 
tines puerpérales. 
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La  scarlatine  naît  de  la  contagion  directe  et  médiate,  ou  de  la  revivis- 
cence de  germes  disséminés  et  recélés  dans  les  milieux  ambiants  ■  cette 
dernière  origine  est  bien  plus  fréquemment  signalée  dans  son  histoire  que 
dans  celle  des  autres  fièvres  éruptives,  elle  y  marque  un  trait  spécial  qui 
mente  d  être  retenu,  et  que  nous  apprécierons  plus  loin 

A  l'instar  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  elle  affecte  dans  son 
évolution  parmi  les  maladies  populaires  les  modes  sporadique,  épidémique 
.  t  endémique.  Des  allures  spéciales,  propres  en  quelque  sorte,  la  distinguent 
cependant  des  autres  fièvres  éruptives,  notamment  de  la  rou-eole  C'est 
ainsi  qu'elle  est  plus  souvent  sporadique  que  cette  dernière,  dont  les  mani- 
irstations  eparses  et  isolées  en  apparence  correspondent  en  réalité  du 
n.o.ns  dans  nombre  de  cas,  au  début  ou  à  la  terminaison  d'une  épidémie. 
-1  a  rougeole  s  observe  constamment  dans  les  grands  centres,  elle  dispa- 
■ait  pendant  de  longues  années  dans  les  villes  moyennes,  où  la  population 
'0  se  renouvelle  que  lentement,  et  surtout  dans  les  campagnes  où  elle  est 
iicoreplus  fixe.  Or,  iln'enest  pas  demèmedela  scarlatine  dans  ces  derniers 
'H heux.  Grâce  à  la  ténacité  de  son  virus,  elle  y  est  permanente,  ses  mani- 

tations  s  y  succèdent  et  s'y  enchaînent  avec  plus  ou  moins  de  suite,  mais 
"es  ne  s  y  éteignent  jamais,  elle  est  beaucoup  plus  stationnaire  que  sa 
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congénère  dans  les  localités  qui  sont  habituellement  soumises  à  ses  visites. 

Ses  expansions  épidémiques  y  sont  plus  rares  que  celles  de  cette  dernière, 
elles  sont  séparées  par  des  répits  de  dix,  quinze  ans  et  au  delà  (IIO); 
jamais  la  rougeole  n'introduit  des  intervalles  aussi  longs  entre  ses  appari- 
tions successives.  Les  deux  fièvres  contrastent  en  outre  l'une  avec  l'autre 
par  la  marche  de  leurs  épidémies  respectives.  La  rougeole  s'accroît  rapi- 
dement, atteint  en  peu  de  temps  un  fastigium  élevé,  s'y  maintient  pendant 
une  courte  période,  et  effectue  ensuite  son  déclin  presque  aussi  vite  que 
son  ascension.  La  scarlatine  affecte  des  allures  beaucoup  moins  tumd- 
tuetises  ;  elle  a  une  ascension  lente,  une  période  stationnaire  longue  et 
oscillante  et  un  déclin  graduel  qui  se  prolonge.  Jamais  son  expansion 
épidémique  n'atteint  les  hauts  niveaux  de  celle  de  la  rougeole;  mais  elle 
se  maintient  plus  longtemps  qu'elle  à  son  apogée. 

Souvent  elle  fléchit,  ébauche  un  mouvement  rétrograde,  cesse  môme 
complètement,  pour  reprendre  plus  tard  un  nouvel  essor.  Ces  alternatives 
de  déclin  et  de  recrudescence  sont  fréquentes  dans  le  stade  d'état,  et  en 
marquent  le  décours.  Les  répits  momentanés  durent  parfois  assez  long- 
temps pour  laisser  croire  à  la  fin  de  l'épidémie,  et  par  suite  au  triomphe 
des  mesures  prophylactiques  dirigées  contre  elle.  Il  faut  savoir  se  garder 
de  ces  illusions,  dont  le  moindre  inconvénient  serait  de  diminuer  le  pres- 
tige du  médecin  et  l'autorité  de  ses  décisions. 

L'évolution  de  l'épidémie  est  généralement  lente,  traînante  et  irrégulière,< 
son  expansion  proprement  dite  est  précédée  et  suivie  de  manifestations! 
plus  ou  moins  nombreuses,  en  apparence  sporadiques,  mais  qui  en  font! 
en  réalité  partie,  si  l'on  en  juge  d'après  leur  densité  et  leur  groupement.i 
Ces  faits  épars,  qui  ouvrent  et  terminent  les  phases  propres  de  l'épidé-» 
mie  déjà  très  longue  par  elle-même,  créent  parfois  à  celle-ci  une  durée  dej 
plusieurs  années,  et  quand  il  s'agit  d'une  petite  localité,  donnent  le  changei 
et  laissent  croire  que  la  scarlatine  y  est  endémique  comme  dans  les  grandes.» 

Ouelle  différence  entre  ces  allures  et  celles  de  la  rougeole,  qui  se  répandi 
avec  la  rapidité  d'un  incendie,  et  qui,  dans  une  localité  de  quelques  mil 
liers  d'âmes,  accomplit  son  cycle  épidémique  en  deux  ou  trois  semaines 
frappant  tous  les  sujets  non  immunisés  par  une  atteinte  antérieure!  Tan-i 
dis  qu'elle  évolue  d'une  façon  tumultueuse,  attaquant  toujours  un  grand 
nombre  d'individus  à  la  fois,  la  scarlatine,  mue  d'une  part  par  un  contage^ 
d'une  fixité  et  d'une  ténacité  exceptionnelles,  et  d'autre  part  ne  trouvaol  ' 
jamais  qu'un  nombre  restreint  de  sujets  réceptifs  devant  elle,  la  scarlaUn'- 
progresse  lentement,  passe  successivement  d'un  sujet  à  l'autre,  et  exiff 
ainsi  un  temps  considérable  pour  atteindre  toutes  ses  victimes  dans  u 
groupe  contaminable  (111).  H  y  est  généralement  plus  difficile  de  suivr 
l'enchaînement  des  faits  que  dans  la  rougeole.  Ceux-ci  apparaissent  souvent 
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épars,  disséminés  dans  les  foyers,  sans  rapport  saisissable  les  uns  avec  les 
autres,  comme  si  la  coutagiou  était  restée  étrangère  à  leur  développement. 

La  cause  de  cette  incohérence  apparente  est  dans  la  ténacité  du  contage, 
dans  sa  fixation  aux  objets  inanimés,  dans  la  transmission  possible  de  la 
maladie  par  des  sujets  atteints  d'angine  scarlatineuse  sans  éruption  ou  par 
des  personnes  tierces  restées  saines,  toutes  circonstances  propres  à  tenir  en 
échec  les  efforts  tentés  pour  établir  la  fdiation  des  atteintes.  Enfin,  elle 
lient  peut-être  aussi  à  l'éventualité  de  la  genèse  autochtone  sur  laquelle 
nous  reviendrons  plus  loin. 

Quelle  que  soit  son  origine,  sa  propagation,  comme  celle  de  toutes  les 
maladies  infectieuses,  est  favorisée  par  l'encombrement,  l'étroitesse  et  la 
malpropreté  des  habitations,  la  misère  sous  toutes  ses  formes.  Le  contage 
s'affaiblit  à  mesure  que  l'épidémie  se  rapproche  de  son  terme.  Les  médecins 
militaires  en  font  souvent  l'expérience.  Si  l'épidémie  est  à  son  déclin  dans 
une  caserne,  elle  continue  à  décroître,  malgré  l'arrivée  du  contingent  qui 
pourtant  lui  offre  une  proie  nouvelle  (112).  Cette  observation  rappelle  celle 
de  Panum  sur  la  lenteur  de  la  propagation  de  la  rougeole  à  la  fin  de  l'épi- 
démie des  îles  Féroé,  comparée  à  sa  progression  tumultueuse  du  début. 

Les  recrudescences  épidémiques  de  la  scarlatine  reviennent  aussi  moins 
régulièrement  que  celles  de  la  rougeole.  A  la  vérité,  les  opinions  exprimées 
à  ce  sujet  varient  suivant  les  observateurs,  vraisemblablement,  en  partie 
du  moins,  parce  que  les  uns  considèrent  comme  de  petites  épidémies  ce 
qui  pour  d'autres  ne  constitue  qu'un  groupement  d'atteintes  sporadiques. 
Quoiqu'il  puisse  en  être,  il  résulte  des  documents  réunis  par  Tuomas  (113) 
au  point  de  vue  de  l'évolution  multi-annuelle  de  la  scarlatine,  que  si  dans 
•luelques  localités,  on  note  encore  une  certaine  périodicité  dans  le  retour 
de  ses  épidémies,  c'est  en  vain  qu'on  chercherait  cette  tendance  dans  son 
tivolution  ailleurs. 

Elle  affecte  en  eiïet,  le  plus  souvent,  des  allures  très  variables  et  parfois 
contradictoires.  Ainsi,  tantôt  elle  disparaît  presque  complètement  pendant 
un  long  intervalle  de  certaines  villes  pourtant  très  populeuses,  et  soumises 
a  des  immigrations  incessantes.  D'autres  fois,  on  note  dans  des  localités 
similaires  par  leur  importance,  des  périodes  pendant  lesquelles  ses 
atteintes,  sans  se  multiplier  au  point  de  constituer  une  épidémie,  persis- 
teut  avec  des  fluctuations  variables,  en  rapport  avec  la  saison  ou  d'autres 
mnuences  plus  difficiles  à  déterminer.  Toutefois,  ainsi  que  nous  l'avons 
"larqué  plus  haut,  la  maladie  ne  se  montre  réellement  endémique  que 
dans  les  grandes  villes. 

A  l'instar  de  la  variole  et  de  la  rougeole,  les  épidémies  de  scarlatine  se 
"épandent  parfois  sur  de  vastes  étendues  de  territoire,  elles  deviennent 
!';mdémiques  et  durent  alors  plusieurs  années.  C'est  ce  qui  eut  lieu  de 
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1825-1826  pour  la  France,  rAugleterre,  rAllemagiic  et  le  Danemark;  de 
1832-1835  pour  les  mômes  coutrées  avec  l'Irlaude  et  la  Russie  en  plus; 
de  184()-1849  pour  l'Allemagne,  le  Danemark,  TAngleLerre  et  l'Écosse  ;  de 
1831-1837  pour  l'Amérique  du  Sud  (11i). 

La  scarlatine  ne  se  laisse  pas  toujours  saisir  dans  son  début  et  suivre 
dans  son  développement  ultérieur  aussi  aisément  que  la  variole  ou  la  rou- 
geole. De  même  qu'elle  se  montre  parfois  dans  un  milieu  restreint  comme 
une  caserne,  sans  contagion  originelle  démontrable,  aiusi  ou  la  voit  sou- 
vent naître  sans  importation  apparente  dans  les  localités  comprises  dans 
la  zone  éprouvée  par  elle.  Dans  les  rapports  académiques  sur  les  épidé- 
mies annuelles  de  l'ensemble  du  territoire,  ou  trouve  parfois  notée  l'im- 
portation de  la  maladie  d'une  commune  à  l'autre.  Mais  ces  mentions  sont 
à  la  vérité  rares.  On  lit  plus  souvent  dans  ces  documents  que,  dans  les 
départements  affectés,  la  scarlatine  s'est  déclarée  sur  divers  points  à  la 
fois,  sans  que  nulle  part  il  ait  été  possible  de  dévoiler  son  origine.  Nous 
n'en  estimons  pas  moins  que  la  contagion  est  le  principal  moteur  de  sa 
propagation.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  reconnaître  que  celle-ci 
obéit  en  outre  à  des  influences  secondaires,  dont  la  nature  nous  échappe, 
et  d'ont  les  effets  restent  seuls  saisissables.  Ainsi,  l'extension  régionale  de 
la  scarlatine  au  milieu  d'une  population  qui  en  a  été  préservée  pendant 
très  longtemps,  et  qui  par  conséquent  doit  offrir  à  ses  atteintes  un  grand 
nombre  de  sujets  prédisposés,  s'effectue  souvent  d"une  façon  très  inégale  et 
qui  se  dérobe  à  toute  explication.  A  côté  de  localités  fortement  éprouvées, 
il  en  est  d'autres  qui  restent  indemnes  pendant  de  longs  mois,  malgré 
leurs  rapports  incessants  avec  les  premières,  pour  être  atteintes  plus  tard 
de  la  maladie  régnante,  quand  celles-ci  en  sont  délivrées  depuis  longtemps. 
Il  arrive  parfois  que  de  deux  communes  tout  à  fait  voisines,  l'une  lui  paie 
uu  lourd  tribut,  tandis  que  l'autre  échappe  à  ses  atteintes  malgré  la  per- 
sistance des  relations  entre  elles.  Une  progression  régulière  d'une  localité 
à  la  voisine,  d'une  circonscription  à  l'autre,  ne  s'observe  que  d'une  manière 
exceptionnelle. 

Dans  les  grands  centres,  son  mode  d'envahissement  ne  se  montre  pas 
moins  capricieux.  Que  de  fois  on  l'y  voit  sévir  pendant  des  semaines  et  des 
mois  dans  une  circonscription  plus  ou  moins  restreinte,  et  effleurer  à  peine 
les  autres,  malgré  les  circonstances  les  plus  propices  à  sa  régulière  diffu- 
sion et  à  sa  généralisation.  Attribuer  cette  concentration  de  ses  atteintes 
dans  un  quartier  de  ville  à  la  prédisposition  spéciale  de  ses  habitants,  c'est 
se  tirer  d'aflaire  à  bon  compte,  c'est  reculer  la  diflîculté  et  non  la  résoudre. 

Nous  n'en  avons  pas  fini  avec  les  troublantes  bizarreries  de  cette  affec- 
tion. Aucune  maladie  infectieuse  ne  subit  au  cours  des  temps  des  variations 
aussi  étendues  dans  sa  gravité  que  la  scarlatine.  Elle  compte  des  épidémies 
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dont  la  mortalilé  est  presque  nulle  ou  atteint  à  peine  2  à  3  p.  100,  et  d'autres 
où  elle  s'élève  à  30  p.  100  et  au  delà.  Lorsqu'on  la  compare  à  elle-même 
dans  ses  manifestations  échelonnées  sur  une  longue  série  d'années,  on  y 
trouve  d'une  période  à  l'autre  des  diiïérences  saisissantes  qui  ne  se  ren- 
contrent au  môme  degré  dans  aucune  autre  maladie  populaire.  On  sait  que 
la  scarlatine  observée  par  Svdiîniiam  fut  si  légère,  qu'il  hésita  à  lui  donner  le 
nom  de  maladie,  tandis  que  celle  dont  fut  témoin  quelques  années  plus 
lard  son  compatriote  Morton,  s'inscrivit  dans  la  mémoire  des  contempo- 
rains comme  une  peste  des  plus  meurtrières.  Dans  les  années  1801-1804, 
écrit  Graves,  on  observa  à  Dublin  des  épidémies  de  scarlatine  d'une  grande 
malignité.  Eu  1884,  la  maladie  se  modifia  dans  son  caractère,  et  se  montra 
douce  et  bénigne  dans  les  vingt-sept  années  qui  suivirent.  Ou  attribua  cet 
heureux  changement  à  l'abandon  de  la  thérapeutique  de  Brown,  généra- 
lement employée  au  commencement  du  siècle.  Maisl'avenir  devait  dissiper 
cette  illusion.  Les  épidémies  qui  se  succédèrent  en  Angleterre  en  1834- 
1835,  1847-1848,  1858-18S9  et  1863,  furent  de  nouveau  des  plus  cruelles, 
eu  depit  des  modifications  introduites  dans  les  méthodes  de  traitement. 
L'épidémie  de  1863,  notamment,  se  répandit  sur  tout  le  Royaume-Uni 
Elle  exerça  de  grands  ravages  à  Londres,  où  elle  causa  4  982  décès  sur 
-0312  décès  généraux,  soit  un  quatorzième  fll5).  Jouanni^ssen  et  Jurgensen 
'  itent  des  observations  analogues,  le  premier  pour  la  Norvè-e  (116)  et  le 
•  leuxième  pour  la  ville  de  Bàle  (117).  " 

Jusqu'à  il  y  a  une  trentaine  d'années,  la  scarlatine  ne  faisait  guère  parler 
<1  elle  en  France,  du  moins  comme  maladie  épidémique.  Alors  que  dans  les 
.eg.ons  du  Nord,  et  surtout  en  Angleterre,  elle  sévissait  souvent  avec  uue 
intensité  eiïrayaute,  elle  était  restée  chez  nous  une  des  fièvres  éruptives  les 
idus  bénignes;  ordinairement  localisée  à  des  foyers  circonscrits,  elle 
n  offrait  qu  accidentellement,  et  par  ses  complications,  une  gravité  excep- 
l'onnelle.  Depuis  cette  époque,  son  génie  s'est  modifié  progressivement.  Elle 
-t  devenue  incontestablement  plus  fréquente.  Ses  épidémies  se  sont  multi- 
l.ees,  e  ont  pris  çà  et  là  des  allures  sévères  auxquelles  elle  ne  nous  avait 
"'S  habitues  autrefois.  Quelques-unes,  par  leur  forte  léthalité,  ont  rappelé 
^'^n^'  "^'^"i^estations  de  la  diphtérie.  Eu  1881,  d'après  les  documents 

11'  V"""'  départements,  avec  uue 

^  quence  et  une  gravite  toutes  spéciales  dans  quelques  régions  du  Midi 

len  -on  et   ur  certains  points  par  son  insolite  léthalité,  témoin  la  ville 
Mon,  ou  elle  causa  dans  cette  année  I  200  à  1 300  atteintes  dont  242  décès 
"'tune  mortalité  de  20  p.  100(119).  ^-ciects, 
'depuis  cette  époque,  elle  poursuit  soa  essor,  plus  sévère  en  général  par 
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sa  morbidité  que  par  sa  morLalilé,  se  montrant  cependant  aussi  meur- 
trière dans  certaines  épidémies  que  la  diplilérie  ou  la  variole.  Dans  le 
Morbihan,  en  1897,  elle  causa  21G  atteintes  dont  39  morts,  soit  1  décès  sur 
5  cas  (1-20). 

Rien  ne  montre  mieux  cet  accroissement  progressif  de  la  scarlatine  eu 
France,  que  son  évolution  dans  l'armée  au  cours  de  ces  vingt-cinq  dernières 
années.  Sur  le  tracé  n°  7,  on  la  voit  grandir  d'année  en  année,  depuis  1875 


TRVCÉ      7  —  Évolution  annuelle  de  la  scarlatine  dans  l'armée  française,  de  1873  à  1900. 
'  Les  unités  morbides  sont  rapportées  à  1  000  hommes  d'effectif. 

j'usqu'à  l'époque  actuelle,  accomplissant,  à  travers  quelques  oscillations  insi- 
gnifiantes, un  mouvement  ascensionnel  pour  ainsi  dire  ininterrompu.  Sans 
doute,  certaines  innovations,  telles  que  le  système  des  permissions  pério- 
diques institué  par  mesure  budgétaire,  a  peut-être  contribué  à  l'accroisse- 
ment des  fièvres  éruptives  dans  les  casernes.  En  multipliant  les  contacts  de 
Vhomme  avec  son  foyer  familial,  ce  régime  a  nécessairement  augmenté  les 
chances  d'y  prendre  les  germes  des  maladies  régnantes.  L'importation  des 
fièvres  éruptives  dans  les  milieux  militaires  par  les  permissionnaires  est 
mentionnée  à  chaque  pas  dans  les  annales  de  l'épidémiologie  de  l'année. 
Mais  cette  circonstance  étiologique  n'est  certainement  pas  unique  dans 
yespèce.  En  eiïet,  les  épidémies  ne  se  sont  pas  seulement  multipliées  dans 
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les  casernes,  elles  s'y  soQt  aggravées,  ainsi  que  l'aUesteiit  lous  les  docu- 
ments adressés  au  comité  technique  de  sauté. 

Sous  lé  double  rapport  de  la  force  d'expansion  et  de  la  gravité,  la 
maladie  a  gagné  eu  puissance,  on  ne  saurait  le  méconnaître.  L'épidémie  de 
Saint-Martin-de-Ré,  en  1883,  atteignit  le  cinquième  de  l'effectif  de  la  troupe, 
sans  toutefois  causer  de  morts  (121).  Celle  qui  se  répandit  dans  la  petite  gar- 
nison de  Saint-Quentin,  dans  l'hiver  de  1888-1889,  compta  178  atteintes  avec 
1  décès  (122).  A  Givet,  en  1887,  la  scarlatine  atteignit  180  hommes  au 
128"  de  ligne  et  eu  tua  14,  soit  7  p.  100.  Elle  donna  lieu  à  39  cas  graves, 
92  bénins  et  43  d'intensité  moyenne. 

De  pareils  épisodes  sont  sans  doute  clairsemés  dans  le  nombre  toujours 
croissant  des  épidémies  bénignes  qui,  chaque  année,  sont  mentionnées 
dans  les  annales  de  la  pathologie  de  l'armée.  Mais  ils  vont  eux  aussi  en  se 
multipliant,  et  leur  fréquence  relative  dans  ces  derniers  temps,  contraste 
singulièrement  avec  leur  rareté  extrême  d'autrefois  :  cette  constatation  est 
significative.  Toutes  les  variations,  en  effet,  que  subissent  au  cours  des 
temps  les  maladies  populaires,  se  réflètent  avec  précision  dans  l'épidé- 
miologie  militaire.  Les  observations  recueillies  dans  les  casernes  sur  la 
scarlatine  ne  permettent  pas  de  douter  que  cette  maladie  ne  prenne  une 
place  de  plus  en  plus  importante  dans  la  pathologie  actuelle. 

Ce  contraste  qu'elle  nous  offre  avec  elle-même  dans  la  suite  des  temps, 
se  retrouve  dans  ses  manifestations  considérées  dans  l'espace.  Les  rapports 
annuels  adressés  à  l'Académie  sur  les  maladies  régnantes  font  ressortir  la 
grande  diversité  de  sa  fréquence  et  de  sa  léthalité  suivant  les  lieux.  Dans 
tels  départements,  écrit-on,  la  plupart  des  communes  d'un  même  arron- 
dissement ont  été  atteintes  plus  ou  moins  sévèrement,  dans  presque  tous 
les  autres,  l'affection  s'est  limitée  à  un  petit  nombre  de  foyers,  et  parfois 
à  un  seul.  Souvent,  ces  épidémies  contemporaines  sont  ici  d'une  gravité 
extrême,  et  non  loin  de  là  d'une  bénignité  remarquable.  En  été  1869,  la 
scarlatine  épidémique  régnait  simultanément  à  Paris  et  à  Londres.  Tandis 
qu'à  Paris  elle  se  répandait  avec  sa  lenteur  habituelle,  déterminant  une 
proportion  de  morts  très  restreinte,  7  décès  en  juillet,  8  en  août,  elle 
atteignait  à  Londres  une  intensité  tout  à  fait  extraordinaire.  Sa  mortalité 
moyenne  y  dépassait  le  chiffre  de  110  par  semaine,  et  du  29  septembre  au  ■ 
2  octobre,  elle  s'est  élevée  à  celui  de  238  (123).  En  1882,  l'épidémie  lyon- 
naise tuait  242  individus  ;  dans  la  même  période,  la  scarlatine  faisait 
en  tout  lo8  victimes  à  Paris,  qui  comptait  cinq  fois  plus  d'habitants 
que  la  deuxième  ville  de  France  (124).  De  pareilles  différences  s'ob- 
servent jusque  dans  les  épidémies  évoluant  côte  à  cote,  dans  des  loca- 
lités voisines,  voire  même  contiguës.  On  en  trouve  des  exemples  dans 
les  nomenclatures  de  Hirscii  (125),  et  Jouannessen  en  mentionne  égale- 
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ment  dans  soq  mémoire  sur  l'expansion  de  la  scarlatine  en  Norvège. 

Ces  variations  dans  1  énergie  du  virus  suivant  les  temps  et  les  lieux 
appartiennent  à  toutes  les  maladies  infectieuses.  Mais  il  n'en  est  point  où 
elles  soient  aussi  étendues  que  dans  la  scarlatine.  Nous  n'en  connaissons 
guère  la  cause.  Peu  importe,  elles  n'en  sont  pas  moins  dignes  de  médita- 
tion. L'appréciation  des  méthodes  de  thérapeutique  et  de  propijylaxie 
devra  compter  avec  elles  ;  et  d'autre  part  elles  ramènent  notre  esprit 
vers  des  conceptions  doctrinales  qui  ne  sollicitent  plus  guère  la  patiiologie 
générale  actuelle,  mais  qui  correspondent  cependant  à  d'incontestables 
réalités  pratiques. 

Cet  exposé  montre  combien  la  scarlatine  s'éloigne  par  ses  principaux 
attributs  des  deux  autres  fièvres  éruptives,  notamment  de  la  rougeole.  Son 
pouvoir  contagieux  est  faible,  mais  il  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  y  compris  la  convalescence.  Ses  atteintes  sont  toujours  clair- 
semées, la  marche  de  ses  épidémies  oscillante  et  irrégulière,  leur  durée 
prolongée.  Si  la  caducité  du  contage  morbilleux  constitue  un  précieux 
auxiliaire  pour  la  prophylaxie,  il  en  va  tout  autrement  pour  la  scarlatine 
dont  l'agent  infectieux  est  doté  d'une  résistance  désespérante  aux  causes 
ordinaires  de  destruction,  qui  adhère  avec  une  ténacité  opiniâtre  aux 
objets  de  vêtement  et  de  literie  ayant  appartenu  aux  malades,  ainsi 
qu'aux  parois  des  locaux  qui  ont  été  occupés  par  eux.  Les  milieux  confi- 
nés surtout  ont  le  fâcheux  privilège  de  le  conserver  presqu'iudéfiniment, 
et  de  susciter  ses  manifestations  morbides  dans  des  conditions  bieu  faites 
pour  tenir  en  échec  les  recherches  entreprises  en  vue  d'établir  la  transmis- 
sion d'homme  à  homme. 

Il  s'en  faut  en  effet,  que  cette  transmission  soit  toujours  facile  à  mettre 
en  évidence  ;  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé  du  nombre  considérable 
d'épidémies  ou  de  faits  isolés  auxquels  les  investigations  les  plus  cons- 
ciencieuses n'ont  pu  assigner  une  contagion  d'origine,  qui  se  sont  déve- 
loppés dans  le  premier  cas  sans  importation  apparente,  dans  le  second  sans 
contact  suspect  préalable.  Les  rapports  annuels  adressés  à  l'Académie  de 
Médecine  portent  à  chaque  pas  l'aveu  de  cette  impuissance  (126).  Celui-ci 
est  également  formulé  dans  de  nombreuses  relations  de  médecins  militaires; 
et  ici,  il  mérite  d'autant  plus  d'être  retenu,  que  les  milieux  de  l'armée  soat 
éminemment  propres  aux  recherches  étiologiqucs,  parce  qu'elles  y  seul 
dégagées  de  bien  des  inconnues  qui,  ailleurs,  eu  compromettent  la  sûreté 
et  en  obscurcissent  les  résultats.  C  est  ainsi  que  le  médecin  principal 
Antony  mentionne  expressément  qu'il  lui  fut  impossible  de  remonter  a 
l'origine  de  la  scarlatine  qui  régna  à  Saint-Martin-de-Ré  en  1883.  Depuis 
un  an,  on  n'en  avait  pas  observé  un  seul  cas  dans  l'île;  le  premier  soldat 


SCARLATINE  047 

atteint  n'avait  point  quitté  celle-ci  ni  môme  la  garnison  depuis  plus  de 
deux  mois  ;  les  neuf  premiers  malades  appartenaient  à  des  chambres 
iliiïéreutes  (127).  Longet  (128),  Gi.jscuwind  (i29),  Rivia'  (130),  S.vl'l.w  (131) 
n'ont  pas  été  plus  heureux  dans  leurs  enquêtes  sur  le  point  de  départ  des 
épidémies  dont  ils  furent  respectivement  témoins  à  Givet,  Nevers  (1887), 
Fontenay-le-Comte  (1885)  et  Mayenne  (1893).  Il  nous  serait  facile  de  multi- 
[ilier  ces  exemples. 

Les  rapports  sanitaires  annuels  sur  l'armée  allemande  contiennent  des 
meutions  semblables.  On  y  signale  ça  et  là  des  épidémies  paraissant  être 
nées  d'elles-mêmes,  notamment  dans  les  casernements  malsains,  réputés 
pour  être  favorables  à  l'éclosion  des  maladies  infectieuses  en  général  (132). 

L'obscurité  qui  enveloppe  si  souvent  l'origine  de  la  scarlatine  n'est  sans 
doute  pas  absolument  impénétrable.  Tantôt,  en  effet,  en  pareille  circons- 
tance, il  y  a  lieu  de  faire  intervenir  des  germes  morbides  anciens,  exhumés 
par  un  incident  fortuit  des  plis  d'un  vêtement  ou  des  fissures  d'un  plancher  ; 
d'autres  fois  la  contagion  insaisissable  vient  de  sujets  atteints  de  scarlatine 
fruste,  de  simples  angines  sans  exanthème  qui  sont  à  l'occasion  les  véhi- 
ades  et  les  propagateurs  mystérieux  du  germe  spécifique  qu'ils  sèment 
autour  d'eux  à  leur  insu  et  à  l'insu  de  leur  entourage.  Mais  en  est-il  tou- 
jours ainsi?  Les  résultats  absolument  négatifs  auxquels  ont  abouti  dans 
l'espèce  tant  d'enquêtes  consciencieusement  conduites  permettent  d'eu 
douter.  L'impossibilité  si  souvent  renouvelée  de  découvrir  la  contagion 
originelle  de  la  scarlatine  sporadique  ou  épidémique  amène  logiquement 
à  penser  que  le  contage  ne  procède  pas  toujours  directement  ou  indirecte- 
ment du  malade.  Il  semble  qu'il  peut  se  conserver  dans  les  milieux  divers 
qui  nous  entourent,  vivant,  mais  frustré  temporairement  de  ses  fonctions 
l'athogènes,  sans  avoir  toutefois  perdu  l'aptitude  à  les  récupérer  à  la  faveur 
'le  circonstances  appropriées,  et  qu'ainsi  la  scarlatine  est  susceptible.de 
"filtre,  à  l'occasion,  d'elle-même,  par  genèse  autochtone,  comme  la  pneu- 
monie et  l'érysipèle. 

Au  reste,  l'évolution  même  de  l'épidémie  porte  parfois  témoignage  de 
'  "Ue  genèse,  en  reléguant  manifestement  au  second  plan  le  rôle  de  la 
'  -'ûtagion.  Celle  qui  éprouva  si  sévèrement  le  93=  de  ligne  à  la  Roche-sur- 
^  on,  éclata  brusquement  dans  presque  toutes  les  parties  du  casernement 
'  la  fois,  sans  que  ni  l'origine  ni  l'enchaînement  des  faits  eussent  pu  être 
l'^terminés  d'une  façon  môme  approximative.  Il  en  est  souvent  ainsi.  Cette 
■iinultanéité  et  surtout  cette  incohérence  des  atteintes  ne  sont  point  dans 
■s  allures  des  maladies  qui  se  propagent  exclusivement  par  la  contagion  ; 
elles  sont  loin  d'être  exceptionnelles  dans  l'histoire  de  la  scarlatine.  Il 
d'ordinaire  assez  facile  à  la  caserne  de  rattacher  ensemble  par  le  lien  du 
"ntact  direct  ou  indirect  les  manifestations  plus  ou  moins  éparses  de  la 
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rougeole  ou  de  la  diphtérie  ;  c'est  en  vain  que  l'on  cherche  parfois  dans 
celles  de  la  scarlatine  celte  filiation  propre  à  la  propagation  des  maladies 
contagieuses.  Comparant  entre  elles  cinq  épidémies  qui  se  sont  succédé  à 
lîambervilliers,  de  1888  à  1896,  le  médecin-major  Dii  Saint-Martin  a  noté 
que  chacune  d'elles  s'était  répandue  très  iuégalement  dans  les  différentes 
chambrées  du  casernement,  et  que  le  rôle  du  contact  direct  ou  indirect  a 
paru  être  nul  dans  leur  expansion  (133). 

Dans  l'épidémie  qui  régna  aux  Sapeurs-pompiers  de  Paris  au  cours  de 
l'hiver  1894-i89o,  la  simultanéité  des  atteintes,  l'irrégularité,  la  bizarrerie 
de  leur  distribution  et  de  leur  mode  de  succession  défiaient  toute  tentative 
de  trouver  entre  elles  un  autre  lien  que  celui  de  leur  communauté  d'origine, 
c'est-à-dire  de  leur  développement  sur  le  même  terrain. 

L'Oberstabarzt  Ivranz,  témoin  d'une  petite  épidémie  de  scarlatine  qui 
frappa  le  81"  régiment  d'infanterie  hessois  à  Francfort-sur-le-Mein  en  1883, 
fut  amené  à  conclure,  après  une  investigation  des  plus  minutieuses,  qu'elle 
était  née  et  s'était  propagée  non  pas  par  la  contagion,  mais  par  l'infection 
des  chambrées  de  la  caserne,  «  où  le  virus  s'est  conservé  comme  celui  de 
la  pneumonie,  en  dépit  de  leur  assainissement  »  (134). 

C'est  l'opinion  exprimée  maintes  fois  par  les  épidémiologistes,  et  notam- 
ment par  nos  collègues  les  médecins  militaires,  devant  des  faits  semblables. 
Nous  l'avons  formulée  très  nettement  dans  nos  généralités,  auxquelles 
nous  renvoyons  le  lecteur  (voy.  p.  17  et  18). 

Nature  de  la  scarlatine.  Est-elle  une  streptococcie?  —  Les  faits  et  les 
considérations  qui  viennent  d'être  exposés  ont  suggéré  à  certains  méde- 
cins la  croyance  à  la  spontanéité  de  la  scarlatine,  c'est-à-dire  à  son  auto- 
genèse. Et  comme  les  complications  phlegmasiques  suppurantes  y  sont  très 
communes,  qu'elles  semblent  avoir  avec  elle  des  relations  plus  intimes 
qu'avec  aucune  autre  maladie  infectieuse,  au  point  qu'il  est  malaisé  de 
distinguer  ce  qui  est  propre  à  l'affection  principale  de  ce  qui  lui  est  sura- 
jouté, on  a  tranché  la  difTiculté  en  faisant  de  celle-ci  une  maladie  septique. 
Cette  opinion  s'est  fait  jour,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  en  1875, 
à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  au  cours  de  la  fameuse  discussion  sur 
la  scarlatine  puerpérale.  On  y  a  avancé  que  la  scarlatine  dite  septique  ne 
serait  qu'une  ébauche,  une  forme  incomplète  de  l'autre,  redevable  de  sa 
physionomie  spéciale  à  l'atténuation  ou  au  mode  de  pénétration  du  virus, 
mais  susceptible  de  se  transformer  en  scarlatine  vraie  ou  complète  sous 
l'influence  de  circonstances  encore  mal  déterminées.  Une  pareille  concep- 
tion assimile  cette  fièvre  éruptive  à  la  grippe,  la  pneumonie,  l'érysipèle, 
qui  sont  susceptibles  de  naître  sans  contagion  originelle,  et  qui  naissent  le 
plus  souvent  ainsi. 
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Ces  idées  ont  été  reprises  de  nos  jours  et  défendues  notamment  sur  le 
terrain  de,  la  bactériologie.  Babiîs  (135),  M.\rie  Raskin  (136),  et  plus  tard 
Uaiwnsky  (137)  ayant  trouvé  le  streptocoque  dans  tous  les  foyers  phlegma- 
siques  de  la  scarlatine,  et  même  chez  les  malades  exempts  de  toute  com- 
plication, ont  laissé  entendre  quil  était  le  principal  agent  microbien 
actionné  dans  cette  maladie.  Quand  on  eut  découvert  qu'il  réalisait  non 
seulement  des  lésions  phlegmasiques,  mais  des  érythèmes  plus  ou  moins 
voisins  de  celui  de  la  scarlatine,  beaucoup  pensèrent  qu'il  ne  restait  plus 
i;uère  de  symptôme  propre  à  cette  fièvre  éruptive,  et  furent  naturellement 
portés  à  lui  contester  sa  distinction  spécifique. 

En  1893,  effectivement,  M.  Berge  (138)  vint  exposer  devant  la  Société  de 
biologie  des  recherches  personnelles  dont  il  conclut  que  la  scarlatine  était 
nue  infection  locale,  déterminée  par  le  streptocoque.  La  scarlatine  com- 
mune ou  amygdalienne  naîtrait  de  la  pénétration  du  microbe  pathogène 
par  la  voie  pharyngée,  la  scarlatine  traumatique  et  puerpérale  succéderait 
à  son  introduction  par  la  plaie  ou  les  déchirures  génitales.  Dans  ces 
divers  foyers,  le  streptocoque  sécréterait  une  toxine  «  érythémogène  » 
dont  la  diffusion  dans  l'organisme  produirait  l'éruption  cutanée  et  mu- 
queuse. 

Cette  conception  est  le  contre-pied  de  celle  qui  avait  cours  autrefois. 
N'ayant  d'autre  guide  que  les  analogies  symptomatiques,  la  nosographie 
de  nos  prédécesseurs  était  réduite  à  rapporter  à  la  scarlatine  tous  les 
érythèmes  qui  en  portaient  la  livrée,  notamment  ceux  qui  se  dévelop- 
paient chez  les  blessés  ou  les  accouchées,  que  l'éruption  débutât  ou  non 
par  la  solution  de  continuité.  Actuellement,  fasciné  par  le  microbe,  on  se 
refuse  à  y  voir  autre  chose  que  des  manifestations  de  la  streptococcie,  tant 
il  est  vrai  ([u'on  est  toujours  enclin  à  n'envisager  les  faits  qu'à  travers  les 
doctrines  du  jour.  Il  y  a  évidemment  de  part  et  d'autre  excès  dans  la  con- 
clusion. 

L'idée  de  l'identité  entre  la  streptococcie  et  . la  scarlatine  n'est  pas  née 
simplement  de  la  découverte  du  microbe  en  chaînettes  dans  les  lésions 
locales  de  cette  maladie.  Elle  s'est  présentée  d'autre  part  naturellement, 
ol  elle  a  pu  se  produire  sans  trop  choque  r  la  nosographie  traditionnelle  des 
lièvres  éruptives,  parce  qu'elle  s'adaptait  à  merveille  à  ces  observations 
déconcertantes,  à  ces  anomalies  de  développement  de  la  scarlatine  dont  il 
;i  été  question  plus  haut,  où  celle-ci  semble  naître  par  autogenèse,  spon- 
tanément, dans  le  sens  moderne  du  mot. 

Cette  adaptation  a  été  très  brillamment  tentée  par  M.  le  D''  Fiessingkh, 
d  Oyonnax,  dans  un  article  d'une  dialectique  serrée  et  d'une  séduisante 
'dégance  (I39j,  où  ce  médecin  distingué  s'efforce  de  rattacher  tous  les  éry- 
Uièmes  scarlatineux  primitifs  et  secondaires  à  la  scarlatine,  et  de  grouper 
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au  même  titre  celle-ci  et  ceux-là  pnrmi  les  méfaits  perpétrés  p;ir  le  strep- 
tocoque. 

Nous  reconnaissons  sans  peine  —  les  fameuses  controverses  sur  la 
scarlatine  puerpérale  l'ont  bien  prouvé  —  que  la  clinique  est  impuis- 
saute  à  séparer  les  érythèmes  scarlatinoïdes  primitifs  et  secondaires  de  la 
scarlatine  classique;  et  que  d'autre  part,  le  peu  d'aptitude  des  érythèmes 
scarlatinoïdes  à  se  transmettre  par  contagion  ne  saurait  servir  de  crité- 
rium dans  cette  différenciation,  car  que  de  cas  de  scarlatine,  de  rougeole 
et  de  variole  sporadiques  qui  restent  stériles  dans  nos  salles?  La  conta- 
gion n'est  pas  une  propriété  immanente  au  virus,  elle  est  fonction  de 
son  énergie  qui,  chacun  le  sait,  varie  à  l'infini.  Les  érythèmes  scarlati- 
noïdes, écrit  M.  FiEssLXGiiR,  naissent  spontanément  et  se  transmettent 
difficilement  tant  que  leur  germe  n'est  pas  diflérencié;  mais  peu  à  peu, 
les  fonctions  virulentes  de  celui-ci  apparaissent,  se  développent  et  s'affir* 
ment  ;  de  frustes  qu'elles  étaient  au  début,  ces  affections  revêtent  par 
degrés  tous  les  attributs  propres  de  la  scarlatine,  et  avant  tout  celui  de  la 
transmissibilité.  Elles  subissent  une  évolution  ascendante  comparable  à 
celle  qui  élève  la  grippe  vulgaire  non  contagieuse  au  rang  de  l'influenza, 
c'est-à-dire  de  la  maladie  qui  entre  toutes  est  douée  de  la  plus  haute  puis- 
sance expansive. 

Comme  on  le  voit,  M.  Fikssingisr  entre  sans  réserve  dans  les  sentiments 
des  anciens  qui  rattachaient  les  érythèmes  scarlatinoïdes  à  la  scarlatine; 
Mais  les  modernes  ayant  démontré  que  les  premiers  étaient  engendrés  par 
le  streptocoque,  son  argumentation  mène  droit  à  la  conclusion  que  la 
scarlatine  n'est  qu'une  streptococcie.  Il  ne  la  formule  pas  expressément, 
mais  il  est  visible  qu'elle  est  dans  son  esprit. 

Nous  sommes,  comme  tant  d'autres,  troublé  par  les  bizarreries  que  pré- 
sente parfois  la  scarlatine  dans  son  développement  épidémique.  Nous 
avons  écrit,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  qu'elle  confinait  aux  maladies 
qui  peuveni  naître  à  la  fois  par  contagion  et  par  autogenèse,  qu'elle  mar- 
quait en  quelque  sorte  la  transition  entre  les  processus  essentiellement 
spécifiques  et  ceux  qui  relèvent  de  germes  vulgaires  investis  éventuelle- 
ment et  temporairement  de  fonctions  virulentes  (voy.  p.  19).  Mais  nous 
n'avons  garde  d'aller  plus  loin.  Nous  n'oserions,  malgré  tout,  voir  un  équi- 
valent de  1  erysipèle  dans  une  maladie  dont  l'individualité,  la  disliuclion 
spécifique  sont  si  hautement  affirmées  par  l'épidémiologie  et  la  clinique. 
Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  continuerons  à  obéir  aux  enseignements  de 
celles  ci;  ils  nous  paraissent  bien  autrement  imposants  que  ceux  que  sug- 
gère la  constatation,  qui  d'ailleurs  n'est  môme  pas  constante,  du  strepto- 
coque dans  le  pharynx  ou  ailleurs  chez  les  scarlatineux. 

La  scarlatine  a  certes  ses  degrés,  comme  toutes  les  maladies  infecr 
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iieiises.  Elle  compte,  ainsi  qu'elles,  des  formes  frustes  daus  leur  expression 
;  lini(|ue  comme  daus  leur  pouvoir  de  rayonnement.  Personne  ne  songe  à 
i  L'ufei'nier  dans  une  entité  immuable,  sans  communication  avec  les  scar- 
'  linoïdes,  comme  le  craiut  le  D""  Fiessingiîr.  On  estime  seulement  que  s'il 

a  des  éruptions  scarlatinoïdes  qui  sont  causées  par  le  streptocoque,  il 
laiit  les  laisser  là  où  elles  sont,  et  n'attribuer  à  la  grande  fièvre  éruptive 
,|ueles  scarlatiuoïdes  qui  doivent  lui  être  dûment  rapportées,  c'est-à-dire 
colles  qui  correspoudent  à  ses  formes  incomplètes  ou  adoucies,  comme  la 
varioloïde  correspond  aux  formes  atténuées  de  la  variole. 

Nous  persistons  à  croire  que  la  scarlatine  n'est  pas  une  streptococcie, 
[lie  son  moteur  pathogène  reste  encore  à  découvrir,  mais  que,  quel  qu'il 

lit,  il  se  rapproche  beaucoup  par  ses  caractères  biologiques  des  germes 
,|iii  sont  aptes  à  prendre  et  à  dépouiller  alternativement  des  fonctions 
\iiuleutes,  tels  que  ceux  de  la  pneumonie  et  de  l'érysipèle  (voy.  p.  19). 

Origine  animale  de  la  scarlatine.  —  Tandis  que  les  uns  s'efforçaient  de 
réduire  la  scarlatine  au  rang  d'une  affection  septique,  d'autres  pensèrent 
iiii  attribuer  une  origine  animale.  Voici  dans  quelles  circonstances  naquit 
elte  singulière  opinion. 

Eû  décembre  1885,  une  soudaine  épidémie  de  scarlatine  se  déclara  à 
Londres  parmi  les  clients  d'une  vacherie  de  Hendon  ;  dans  le  même  temps, 
m  observait  parmi  les  animaux  de  cette  dernière  une  maladie  caractérisée 
[I  ir  du  catarrhe  des  muqueuses,  de  l'érythème  suivi  de  desquamation  au 
|)Ourlour  des  yeux,  sur  la  croupe  et  la  face  interne  des  cuisses,  enfin 
|iar  une  éruption  sur  les  mamelles  et  les  pis  de  pustules  remplies  de  séro- 
■^ilé  qui  se  déchiraient  pendant  la  traite  et  laissaient  à  leur  place  des  ulcé- 
alions  croùteuses,  d'assez  longue  durée. 

A  la  suite  d'une  enquête  soigneuse,  le  D""  Power  se  crut  autorisé  à  con- 
lidérer  l'épidémie  des  vaches  comme  l'origine  de  celle  des  clients  de  la 
erme,  et  le  lait  comme  ayant  servi  de  véhicule  du  contage  des  premières 
ux  seconds.  Klein,  ayant  inoculé  la  sérosité  des  pustules  sur  les  organes 
exuels  et  l'intérieur  de  l'oreille  de  quatre  veaux,  assista  au  développement 
le  pustules  tout  à  fait  semblables  aux  pustules  mères.  Il  constata  dans 
eur  contenu  un  coccus  en  chaînettes  qui  fut  ensuite  retrouvé  dans  le 
oie  et  les  poumons  des  animaux  malades,  tant  de  ceux  qui  avaient  été 
Qoculés  que  de  ceux  qui  avaient  contracté  spontanément  l'affection 
égoante.  Mais,  ce  qui  parut  surtout  décisif  au  point  de  vue  des  rapports 
ue  l'épidémiologie  avait  laissé  entrevoir  entré  la  maladie  des  vaches  de 
lendoQ  et  la  scarlatine,  ce  fut  la  constatation  faite  ultérieurement  par 
lLbw  du  coccus  de  la  première  dans  le  sanjj  de  la  seconde  :  il  le  trouva 
liez  4  scarlalineux  sur  11  examinés  à  ce  poiut  de  vue.  Il  n'en  fallut  pas 
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davantage  pour  conclure  à  l'identité  des  deux  aiïectious,  et  par  suite  à  la  i 
possibilité  de  l'origine  animale  de  la  fièvre  pourprée. 

Dans  une  analyse  critique  consacrée  aux  observations  de  MM.  PowiiK  et 
Kliîin,  m.  le  professeur  DacLAux  a  fait  valoir  le  peu  de  fondement  de  cette  ■ 
opinion  ('140).  Et  d'autre  part,  les  recherches  de  Crooksiiank  et  l'enquête  de  ' 
la  Société  médicale  d'Edimbourg  ont  démontré  que  les  lésions  observées 
chez  les  vaches  d'Hendon  n'étaient  autres  que  du  cow-pox  modifié  dans  > 
sou  aspect  extérieur  et  son  évolution  par  une  infection  secondaire  strepto- 
coccienne,  et  que  si  le  lait  fut,  dans  l'espèce,  le  véhicule  du  contage  scar-  - 
latin,  il  faut  chercher  l'origine  de  ce  dernier  dans  le  personnel  chargé  de  î 
la  distribution  ou  de  la  préparation  du  premier.  Effectivement,  John  Ford  > 
Barlow  (141),  ayant  continué  ultérieurement  cette  enquête,  établit  qu'il  y  . 
avait  dans  le  voisinage  de  Hendon  des  buanderies  où  on  lavait  le  linge  de  ? 
Londres,  qu'avant  l'épidémie  de  la  ferme,  la  scarlatine  s'était  manifestée  > 
dans  leurs  environs,  et  que  deux  laitières  de  Hendon,  occupées  aux  mani 
pulations  du  lait,  avaient  eu  des  rapports  quotidiens  avec  les  établissements 
de  blanchissage. 

Il  n'y  a  pas  lieu,  pensons-nous,  de  faire  plus  de  fond  sur  les  observa-  | 
lions  produites  dans  le  même  ordre  d'idées  par  Stickliî-r  (142).  Ce  médecin 
expose  qu'au  cours  d'une  épizootie  de  fièvre  aphteuse  qui  sévit  parmi  le  - 
bétail  à  Dover,  en  1884,  205  personnes  qui  avaient  consommé  du  lait  pro-  - 
venant  des  animaux  malades  furent  atteintes  d'angine  et  d'adénite  cervicale  i 
plus  ou  moins  sévères.  Soupçonnant  que  la  scarlatine  devait  se  dissimuler  i 
derrière  ces  affections  superficielles,  Stickler  inocula  le  virus  aphteux  à  trois  s 
enfants  vierges  de  toute  atteinte  antérieure  de  cette  maladie,  et  les  exposa  i 
ensuite  à  la  contagion.  Ils  sortirent  sains  et  saufs  de  cette  épreuve.  Stickler 
en  conclut  qu'ils  avaient  été  immunisés  par  son  opération,  et  cette  consta- 
tation lui  suggéra  la  pensée  que  la  scarlatine  et  la  fièvre  aphteuse  pour- 
raient bien  être  des  maladies  si  ce  n'est  identiques,  du  moins  équivalentes. 
Pour  que  cette  opinion  fût  acceptable,  il  faudrait  qu'elle  fût  appuyée  sur 
des  preuves  plus  solides  que  celles  que  nous  fournit  son  auteur.  Elle  n'a  s 
été  rien  moins  que  confirmée  par  l'observation  dans  les  pays  où  la  fièvre  t 
aphteuse  est  endémique.  On  nous  apprend  que  le  lait  provenant  des  ani- 
maux malades  y  provoque  des  troubles  digestifs,  de  la  stomatite  vésicu- 
leuse  et  diverses  éruptions,  mais  jamais  la  scarlatine  (143). 

Si  la  scarlatine  ne  vient  pas  de  l'animal,  peut-elle  aller  à  lui  ?  Une  obser- 
vation récente  nous  autorise  à  poser  cette  question.  Au  cours  d'une  épi- 
démie de  scarlatine  maligne  qui  sévit  parmi  les  enfants  d'un  village,  le 
D'"  RoniîRT  Berla,  de  Luckau,  vit  une  maladie  exanthématique  semblable  a 
celle  de  cette  fièvre  éruptive  se  manifester  chez  un  certain  nombre  de  porcs. 
Elle  se  termina  chez  tous  par  une  desquamation  épidermique  à  larges 
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lambeaux  et  par  une  hydropisie  générale.  Il  n'y  avait  point  alors  d  erysi- 
pèle  parmi  les  animaux  de  cette  espèce.  Frappé  de  cette  observation,  le 
I)'-  Bb'HLA  inocula  du  sang  d'un  petit  scarlatineux  à  un  cochon  de  lait,  par 
ane  plaie  fraîche  et  aseptique.  Au  quatrième  jour,  il  survint  chez  cet 
animal  une  éruption  érythémateuse  qui  s'étendit  progressivement  à  tout  le 
corps,  et  au  sixième  jour  une  inflammation  des  glandes  du  cou.  Au  septième 
lour  il  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  congestion  très  marquée  des 
reins  (144).  L'auteur  invite  ses  confrères  à  tenter  des  recherches  sem- 
blables. Nous  ne  sachions  pas  qu'il  ait  été  répondu  à  son  appel.  La  ques- 
lion  de  la  transmissibilité  de  la  scarlatine  au  porc  reste  toujours  ouverte. 

PROPHYLAXIE 

Tout  contact  avec  le  scarlatineux  doit  être  évité.  Ce  serait  une  aberra- 
tion et  une  pratique  déplorable  que  de  tenter  à  l'égard  de  la  scarlatine, 
comme  on  l'a  proposé  parfois,  ce  que  l'on  a  fait  naguère  systématiquement 
|)Our  la  variole,  et  même  pour  la  rougeole  :  à  savoir  d'exposer  les  enfants 
a  la  contagion  dans  les  épidémies  légères,  pour  les  soustraire  aux  atteintes 
de  la  maladie  dans  les  épidémies  graves. 

La  prophylaxie  à  l'égard  de  cette  maladie  s'impose,  et  à  cause  de  la  gra- 
vité éventuelle  de  ses  complications,  et  parce  que  la  réceptivité  pour  elle 
u  étant  pas  aussi  générale  que  pour  la  rougeole  et  diminuant  assez  rapide- 
ment avec  l'âge,  on  a  d'autant  plus  de  chances  d'y  soustraire  définitive- 
ment un  enfant  qu'il  en  a  été  préservé  depuis  plus  longtemps. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  contagieuses,  l'isolement  et  la  désinfec- 
tion sont  de  rigueur.  Ils  sont  trop  souvent  encore  tenus  en  échec  parla 
ténacité  excessive  du  virus.  Pour  rendre  la  prophylaxie  aussi  sûre  que 
possible,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  le  scarlatineux  est  apte  à 
répandre  la  contagion  autour  de  lui  depuis  la  première  manifestation  de  sa 
maladie  jusque,  et  y  compris  la  desquamation,  et  peut-être  au-delà. 

A  partir  du  moment  où  l'on  a  multiplié  à  Londres  les  moyens  d'hospi- 
talisation des  scarlatineux,  et  qu'on  y  a  poursuivi  avec  persévérance  leur 
isolement,  la  morbidité  et  la  mortalité  par  scarlatine  n'ont  cessé  d'y 
iliminuer  (145). 

L'isolement  doit  être  pratiqué  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes 
'le  la  maladie  et  maintenu  aussi  sévèrement  que  possible,  jusqu'à  l'extinc- 
iion  de  la  desquamation.  Mais  l'isolement  rigoureux  n'est  réalisable  que 
lans  les  hôpitaux  ;  dans  les  familles,  et  môme  dans  les  familles  aisées,  il 

heurte  contre  des  dilïicultés  souvent  insurmontables. 

Les  malades  qui  ne  peuvent  recevoir  chez  eux  les  soins  exigés  par  la  pro- 
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phylaxie  devraient  être  traDsporlés  à  l'IiApital  d'autorité.  Certains  méde- 
cins anglais  n'iiésitent  pas  à  réclamer  l'obligation  de  ce  transfert,  comme 
celle  de  la  déclaration  (14G).  11  va  sans  dire  qu'il  devra  être  ellectué  non 
pas  dans  des  voitures  ordinaires,  mais  dans  des  véhicules  spéciaux  du 
service  hospitalier,  faciles  à  désinfecter. 

L'isolement  individuel  devra  être  pratiqué  à  l  égard  de  tout  scarlatineux 
atteint  d'alTections  secondaires.  Celles-ci  ressorlissent  autant  à  la  contagion 
entre  scarlatineux  qu'à  l'auto-infeclion. 

Les  scarlatines  frustes  s'imposent  autant  que  les  autres  à  la  vigilance  de 
la  pVopliylaxie.  Ce  sont  les  sujets  atteints  de  formes  légères,  méconnais- 
sables, ou  simplement  d'angines  en  apparence  banales  qui  sont  les  plus 
redoutables  propagateurs  de  l'épidémie. 

Les  malades  recevront  les  soins  généraux  dont  sont  justiciables  tous  les 
contagieux.  La  ventilation  de  la  chambre  sera  largement  assurée,  sans  être 
une  cause  de  refroidissement  pour  les  malades,  la  température  ne  dépas- 
sera pas  16°.  Le  mobilier  de  la  pièce  sera  réduit  à  sa  plus  simple  expression  ; 
tous  les  objets  tels  que  tapis,  rideaux,  livres,  papiers,  armoires,  qui  se  prê- 
tent à  la  conservation,  à  l'adhérence  ou  à  l'imprégnation  des  poussières  en 
seront  proscrits.  On  préviendra  la  dissémination  des  germes  par  les 
squames  de  la  peau  en  Mctiounaut  celle-ci,  y  compris  la  tête,  avec  des  corps 
gras  (huile  d'olives,  onguents  à  l'acide  phéuique  à  6  p.  100  et  au  thymol 
à  2  p.  100),  ou  en  la  soumettant  à  des  lavages  à  grande  eau  avec  des  savons 
désinfectants  (salicylate  de  résorcine,  suivant  la  pratique  de  Jamieson).  On 
ne  manquera  pas  de  comprendre  les  cheveux  dans  ce  lavage.  Des  bains 
chauds  et  tièdes  au  sublimé  seront  prescrits  le  plus  tôt  possible,  et  conti- 
nués quotidiennement  pendant  toute  la  durée  de  la  convalescence. 

Mais  les  squames  ne  sont  pas  les  seuls  véhicules  du  contage.  Celui-ci  est 
élaboré  dès  le  début  de  la  maladie  dans  le  pharynx  et  la  bouche,  c'est  là 
qu'il  faut  l'atteindre  tout  d'abord.  Des  irrigations  antiseptiques  pharyngo- 
buccales,  nasales  et  auriculaires  seront  pratiquées  dès  le  premier  jour,  et 
continuées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  même  au-delà  de  la  des- 
quamation, si  cela  est  possible,  car  il  est  à  craindre  que  l'agent  infectieux 
survive  pendant  quelque  temps  à  cette  dernière.  Dans  l'intervalle  des  irri- 
gations, on  pratiquera  des  badigeonnages  du  pharynx  avec  de  la  glycérine 
saturée  d'acide  borique.  Les  gargarismes  antiseptiques  préviendront  du 
moins  les  fausses  rechutes,  les  véritables  seront  conjurées  par  l'isolement 
des  malades  les  uns  des  autres,  et  les  récidives  par  la  suppression  des  rap- 
ports inutiles  entre  eux  et  avec  les  individus  antérieurement  atteints  (14'). 
Les  produits  de  l'expectoration,  les  sécrétions  muco-purulentes  du  nez,  des 
oreilles,  le  pus  des  abcès,  l'urine  et  les  matières  fécales  seront  reçus  dans 
des  vases  contenant  des  liquides  désinfectants.  Cette  précaution  sera  du 
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moins  utile  pour  prévenir  la  trausmission  des  iufeclions  secondaires  eulre 
scarlaliueux. 

A  mesure  que  le  liuge  de  corps  et  les  eiïets  de  literie  seront  abandonnés 
par  les  malades,  ils  seront  immergés  avec  précaution  dans  des  solutions 
désinfectantes  copieuses  (acide  phénique  à  .3  p.  100,  sulfate  de  enivre, 
chlorure  de  zinc,  sublimé),  puis  lessivés  à  l'eau  bouillante  et  au  savon  de 
soude.  Les  matelas,  les  couvertures,  les  vêtements  seront  soumis  à  l'action 
désinfectante  de  la  vapeur  sous  pression.  Les  chaussures  seront  lavées  à 
l'intérieur  et  à  l'extérieur  avec  une  solution  phéniquée.  Tous  les  objets 
sans  valeur  seront  incinérés.  On  distribuera,  pour  servir  de  mouchoirs,  de 
vieilles  compresses,  qui  seront  également  jetées  dans  le  brasier  après  usage. 
On  en  usera  de  même  avec  les  balayures  des  chambres  de  malades. 

Il  n'est  pas  moins  important  de  procéder  à  la  désinfection  des  locaux  et 
des  ustensiles  usagés  par  ces  derniers.  Les  locaux  seront  soumis  à  l'action 
purifiante  des  vapeurs  de  chlore,  d'acide  sulfureux,  de  formol,  d'ammo- 
uiaque;  les  murs  peints  à  l'huile  et  les  planchers  seront  lavés  avec  des 
solutions  désinfectantes  ou  soumis  à  leurs  pulvérisations.  Les  murs  sim- 
plement blanchis  et  les  plafonds  seront  refaits  à  la  chaux,  les  meubles,  les 
ustensiles  traités  par  l'eau  bouillante  ou  l'eau  phéniquée  suivant  leur  nature, 
"es  tapis  et  les  tentures  soumis  à  la  vapeur  sous  pression.  Enfin,  avant  de 
•éoccuper  ces  locaux,  il  conviendra  de  les  soumettre  pendant  plusieurs 
ours  et  plusieurs  nuits  à  une  large  aération  :  par  elle-même,  et  sans  le 
s-ecours  d'aucun  agent  artificiel,  celle-ci  constitue  un  puissant  moyen  de 
désinfection.  Mais  il  faut  bien  le  reconnaître,  malgré  le  soin  apporté  à  la 
purification  de  ces  locaux  et  de  leur  contenu,  on  voit  trop  souvent  encore 
a  scarlatine  y  réapparaître  au  moment  de  leur  réoccupation,  même  après 
;a  abandon  de  plusieurs  mois. 

Il  est  inutile  d  ajouter  que  ces  mesures  auront  d'autant  plus  de  chances 
.'être  couronnées  de  succès  qu'elles  seront  prises  plus  près  du  début  de 
'épidémie. 

Le  personnel  attaché  au  service  des  scarlatineux  devra  réduire  autant 
lue  possible  son  contact  avec  les  personnes  saines,  et  dans  les  hôpitaux  le 
opprimer  avec  les  autres  malades.  En  tout  état  de  choses,  il  devra  s'eiïor- 
er  de  diminuer  les  chances  de  transmission  de  la  maladie  au  dehors  en 
'assujettissant  au  port,  dans  le  foyer  contagieux,  de  vêtements  spéciaux,  à 
1  desinfection  soigneuse  des  mains  et  de  la  figure  avant  chaque  sortie,  et 
l'exposition  réitérée  au  grand  air. 

Ce  transfert  du  germe  à  distance  par  des  personnes  tierces  est  assez  fré- 
uent  pour  s'imposer  à  la  vigilance  de  la  prophylaxie.  11  y  a  des  médecins 
ui  n'ont  pas  craint  de  réclamer  l'isolement  des  familles  aux  prises  avec  la 
"arlatino,  ou  du  moins  l'isolement  des  enfants  restés  sains.  Mais  ou  peut 
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douter  ilo  l'uliliLé  et  surtout  de  reflicacilù  de  cette  deruière  mesure  qui  uo  va 
pas  sans  incouvéuieut,  puisqu'elle  comporte  une  séquestration  de  quarante 
jours.  Car  ces  eufauts  sont  toujours  exposés,  après  guérison  du  malade,  à 
contracter  son  allection  en  pénétrant  ultérieurement  dans  sa  chambre 
incomplètement  désinfectée.  On  leur  a  interdit  la  fréquentation  des  écoles 
et  des  lieux  publics  jusqu'à  l'extinction  complète  de  la  maladie  au  foyer. 
Il  nous  semble  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'appliquer  cette  mesure  à  ceux  qui  sont 
rigoureusement  isolés  de  leurs  frères  et  sœurs  malades,  sauf  dans  les  huit 
jours  qui  suivent  leur  dernier  contact  avec  eux  (durée  maxima  de  l'incu- 
bation). 

Empêcher  que  l'école  ne  devienne  le  foyer  de  propagation  de  l'épidémie 
est  un  problème  délicat  pour  l'hygiène  prophylactique.  Les  uns  (Tno.MAS) 
estiment  qu'il  est  inutile  de  prescrire  sa  fermeture,  en  raison  du  petit 
nombre  d'enfants  réceptifs  que  la  maladie  régnante  rencontre  générale- 
ment devant  elle  au  môme  moment.  Cette  mesure  ne  devrait  être  appli-  ■ 
quée  selon  eux  que  dans  les  épidémies  particulièrement  graves  par  leur  • 
léthalité  ou  leur  pouvoir  expansif .  D'autres  obéissent  à  une  suggestion  dif-  • 
férente.  Partant  de  cette  notion  que  la  scarlatine  est  contagieuse  dès  la  i 
période  prééruptive,  peut-être  même  dès  l'incubation  (Vogl),  ils  en  con-^ 
cluent  que  le  premier  malade  a  déjà  répandu  la  contagion  au  moment  où^ 
il  est  reconnu  comme  tel,  et  que,  par  conséquent,  quoiqu'on  fasse,  il  faut 
s'attendre  à  de  nouvelles  atteintes.  Mais  il  importe,  par  la  prompte  ferme-  i 
ture  de  l'école,  de  s'opposer  au  progrès  ultérieur  de  la  contagion,  ce  en  i 
quoi  ou  a  d'autant  plus  de  chance  de  réussir,  que  celle-ci  s'effectue  très  -i 
lentement.  Théoriquement,  ce  raisonnement  est  irréprochable.  Mais  est-il  i 
applicable  en  pratique?  Évidemment  non.  Les  épidémies  de  scarlatine 
durent  six  mois,  un  an  et  davantage.  On  ne  peut  songer  à  supprimer  Fins-  - 
truction  pendant  un  aussi  long  intervalle.  On  s'y  résoudra  d'autant  plus  > 
difficilement  que  l'expérience  a  appris  que  la  fermeture  des  classes  ne  pro-  • 
fite  guère  à  la  prophylaxie;  les  enfants  se  fréquentent  entre  eux  à  domicile  f 
et  dans  les  lieux  publics,  les  convalescents  et  même  ceux  qui  sont  déjà 
malades  s'y  mêlent  aux  autres  aussi  facilement  qu'à  l'école.  La  fermeture 
des  écoles  des  petits  enfants  et  des  salles  d'asiles  n'a  pas  les  mômes  incon- 
vénients au  point  de  vue  de  l'instruction,  et  elle  a  plus  de  chance  d'être 
utile  à  la  prophylaxie,  car  à  cet  âge  les  enfants  vaquent  moins  au  dehors 
qu'à  un  Age  un  peu  plus  avancé. 

Pendant  combien  de  temps  le  scarlatineux  doit-il  être  considéré  comme  t 
dangereux  !  Les  prescriptions  légales  lui  imposent  quarante  jours  d'isole- 
ment. C'est  peut-être  trop,  il  se  pourrait  qu'à  l'occasion  ce  ne  fût  pas  assez,  i 
puisqu'on  a  vu  la  desquamation  se  poursuivre  jusqu'au  soixante-dixième 
jour,  et  môme  au  delà.  Nous  ne  croyons  pas  que  l'on  puisse  lîxer  à  la  séques-  -i 
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tratiou  uue  durée  précise  et  invariable;  mais  nous  sommes  convaincu  que 
l'on  peut  réduire  cette  durée  eu  pratiquant  dès  la  première  heure  et  en  la 
poursuivant  avec  rigueur  et  persévérance  l'antisepsie  de  la  bouche,  du 
naso-pharynx  et  de  la  peau.  Cette  pratique  est  d'ailleurs  éminemment 
propre  à  prévenir  les  infections  secondaires  qui  sont  souvent  une  des  prin- 
cipales causes  du  retard  de  la  guérison. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  certains  médicaments,  tels 
que  la  belladone,  l'iodure  de  mercure,  l'huile  d'eucalyptus  qui  ont  été 
vantés  naguère  comme  des  préservatifs  de  la  scarlatine.  Ces  substances 
nous  doivent  encore  la  preuve  de  l'efficacité  qu'on  leur  attribue. 
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La  nosographie,  après  avoir  abouti  vers  le  milieu  du  xviii'^  siècle  et  à  la 
suite  de  longs  efforts,  à  la  séparation  définitive  entre  la  rougeole  et  la  scar- 
latine, est  restée  indécise  devant  une  modalité  clinique  qui  présentait  une 
grande  analogie  avec  l'une  et  l'autre,  sans  pouvoir  cependant  être  confondue 
avec  elles,  et  à  laquelle  les  médecins  allemands  de  cette  époque  donnèrent 
le  nom  de  rubéole  ou  âeRôtheln.  Déjà  un  peu  auparavant,  les  médecins  fran- 
çais et  anglais  avaient  décrit  un  exanthème  semblable,  sous  l'étiquette  de 
Roseolœ,  car  ils  réservaient  la  dénomination  de  rubeolsek  la  rougeole. 

Peu  de  maladies  ont  divisé  l'opinion  médicale  autant  que  la  rubéole.  Bal- 
lottée pendant  plus  d'un  siècle  par  l'esprit  de  système  ou  par  des  sugges- 
tions purement  personnelles,  sa  nosographie  n'a  pu  être  fixée  que  dans  ces 
dernières  années,  et  encore  les  limites  exactes  de  son  domaine  restent-elles 
toujours  indéterminées. 

La  rubéole  est  connue  dans  la  littérature  médicale  sous  des  noms  bien 
divers  :  rubeola  sine  catarrho,  Rôetheln,  rosania,  roseola,  rubella,  rosalia, 
rosalia  idiopathica,  scarlatina  hybrida,  rubeola  scarlatiuosa,  morbillosa. 
Feuermasern,  rougeole  fausse,  german  meales,  frual  meales,  bastard  meales, 
bastard  scarlatiuosa.  Ce  luxe  de  dénominations  est  le  résultat  de  l'incerti- 
tude qui  a  longtemps  régné  sur  l'essence  de  cette  entité  morbide;  et  inver- 
sement, il  a  certainement  contribué  à  la  perpétuer. 

Ou  peut  définir  la  rubéole  :  une  fièvre  exanthématique,  contagieuse  et 
épidémique,  caractérisée  par  une  éruption  rappelant  à  la  fois  celle  de  la 
rougeole  et  de  la  scarlatine,  mais  ayant  cependant  une  évolution  et  des 
symptômes  propres  qui  l'éloignent  sensiblement  de  l'une  et  de  l'autre  de 
ces  deux  affections.  Ce  sont  ces  analogies  et  ces  différences  qui  se  sont  tour 
à  tour  imposées  à  l'observation  et  ont  induit  l'esprit,  tantôt  à  identifier  la 
rubéole  avec  l'une  ou  l'autre  de  ses  deux  congénères,  tantôt  à  l'ériger  en 
maladie  spécifiquement  distincte. 
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AfïeclioQ  essentiellement  bénigne,  la  rubéole  n'est  intéressante  que  par 
les  controverses  qu'a  suscitées  la  détermination  de  sa  nature.  Elle  a  été  à  la 
rougeole  et  à  la  scarlatine  ce  que  fut  la  varicelle  à  la  variole  et  à  la  vario- 
loïde.  L'histoire  de  ses  vicissitudes  nosographiques  est  en  réalité  le  chapi- 
tre le  plus  intéressant  de  sa  pathologie. 

C'est  se  donner  une  peine  bien  inutile  que  de  chercher  les  traces  de  cette 
fièvre  éruptive  dans  RnAzÈs  avec  Spriîxgicl,  ou  dans  Baillou  avec  Gintrag  : 
rien  n'est  plus  décevant  que  les  anciennes  descriptions  qui  paraissent  au 
premier  abord  s'y  rapporter. 

L'individualité  de  cette  afiection  ne  fut  réellement  pressentie  que  dans 
la  deuxième  moitié  du  xvni°  siècle.  L'Allemagne  semble  avoir  été  alors  son 
pays  de  prédilection;  du  moins  la  plupart  des  relations  qui  datent  de  cette 
époque  et  même  celles  que  nous  valut  la  première  moitié  du  xix''  siècle 
nous  viennent-elles  de  l'autre  côté  du  Rhin  ;  quelques-unes,  toutefois, 
appartiennent  à  l'Angleterre,  où  la  rubéole  figurait  dans  les  nomenclatures 
classiques  sous  le  nom  de  rubelle. 

Mais,  si  par  intuition  l'on  s'entendait  à  consacrer  à  la  rubéole  une  des- 
cription distincte,  l'on  était  loin  de  se  mettre  d  accord  sur  la  place  qu'il 
convenait  de  lui  attribuer  entre  la  rougeole  et  la  scarlatine.  De  tout  temps 
il  s'est  trouvé  des  observateurs  qui  lui  ont  reconnu  une  individualité  pro- 
pre, une  existence  indépendante  vis-à-vis  des  deux  autres  fièvres  exanthé- 
matiques.  Ils  estimaient  qu'elle  ne  se  rattachait  à  elles  que  par  une  ressem- 
blance extérieure  plus  ou  moins  étroite,  qui  leur  avait  fait  admettre  une 
rubéole  morbilliforme  et  une  rubéole  scarlatiniforme,  dénominations  qui 
se  sont  conservées,  et  que  l'on  retrouve  encore  dans  les  classiques  mo- 
dernes (NiEMEYER,  CnARcoT  et  Bouchard). 

Telle  fut  la  conception  d'ORLOw  (IToS),  de  Mathieu  (1766),  de  Zœgler 
(1788),  de  VoGBL  (1792),  de  Balfour  (i8o7),  de  Tuomas  (1860).  Mais  cette  doc- 
trine était  loin  de  prévaloir  naguère.  Pour  les  uns,  tels  que  Ruil  (1790),  Hil- 

DENBRANDT  (1825),  SciIONLEIN  (1841),  DaNIS  (1864),  AlTKEN  (1872),  la  FUbéolc 

représentait  une  sorte  de  processus  bâtard,  hermaphrodite,  une  véritable 
maladie  de  transition  entre  la  rougeole  et  la  scarlatine,  plus  voisine  cepen- 
dant de  la  première  que  de  la  seconde.  Pour  d'autres,  comme  Sciiratter 
(1832),  MuRCHisoN  (1870),  elle  résultait  de  la  combinaison  des  deux  maladies, 
et  prenait  l'apparence  morbilleuse  ou  scarlatineuse  suivant  la  prédomi- 
nance de  l'une  ou  de  l'autre  des  deux  composantes.  Quelques-uns  préci- 
saient davantage  encore,  et  estimaient  qu'il  existait  une  sorte  de  balan-' 
cernent  réciproque  entre  leurs  manifestations  cutanée  et  muqueuse 
respectives,  de  telle  sorte  que  l'exanthème  était  scarlatiniforme  quand 
les  muqueuses  étaient  attaquées  du  catarrhe  morbilleux,  et  morbilli- 
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forme  quand  l'euantliôme  se  réduisait  à  l'angine  scarlatineuse  (ScndNLi:iN). 
Beaucoup  d'observateurs  enfin,  notamment  Hkim  (1812),  Gôdisn  (18:i2), 

JaHN  (1835),    ST012IÎER,    NaUMANN,   STOlilJERG  (1841),    PaASCII  (1835),  SïIlEBEL 

(1856),  Stiiîbkl  (1857),  Keslin  (18GG),  Hkijra,  Kaposi  nient  formellement 
l'existencede  la  rubéole,  et  considèrent  comme  des  rougeoles  ou  des  scarla- 
tines frustes,  ou  des  roséoles  non  spécifiques  toutes  les  observations  pro- 
duites sous  cette  rubrique.  Ganstatt  n'a  pas  craint  d'avancer  que  la  con- 
ception de  la  rubéole  était  un  expédient  destiné  à  couvrir  les  embarras  du 
diagnostic  différentiel,  aux  prises  avec  des  éruptions  morbillo-scarlatio  i- 
formes  dont  la  nature  se  dérobe  au  jugement  clinique.  Hkbra  (l)  et  son 
élève  Kapos[  (2)  enseignaient  que  la  rubéole  n'était  autre  chose  qu'une  rou- 
geole sans  catarrhe  ou  une  scarlatine  à  exanthème  incomplet,  ou  enfin 
une  simple  urticaire. 

Il  faut  bien  reconnaître  qu'antérieurement  à  1860,  la  dénomination  de 
Roëtheln,  considérée  comme  synonyme  de  rubéole,  servait  aussi  souvent  eu 
Allemagne  à  désigner  les  rougeoles  et  les  scarlatines  anormales  que  l'exan- 
thème spécial  qui  fait  l'objet  de  cette  étude,  ce  qui  a  donné  lieu  à  d'inévi- 
tables et  à  d'inextricables  confusions.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  milieu  du 
siècle  dernier  qu'elle  s'est  peu  à  peu  dégagée  de  cet  emploi  abusif  pour 
recevoir  une  application  plus  restreinte  et  plus  précise. 

Mais  les  oppositions  à  l'autonomie  de  la  rubéole,  si  autorisées  qu'elles 
fussent,  ne  pouvaient  prévaloir  contre  des  doutes  soulevés  par  l'évidence 
même  des  faits.  La  constance  des  caractères  cliniques  de  cette  affection, 
son  épidémiologie  propre  et  son  aptitude  à  se  transmettre  par  la  contagion 
ne  permettaient  guère  de  la  confondre  avec  les  fièvres  exanthémathiques 
voisines,  et  encore  moins  avec  des  roséoles  banales.  Les  nombreuses 
observations  dont  elle  fut  l'objet  en  Allemagne,  de  1840  à  1870,  accentuèrent 
le  mouvement  d'opinion  qui  avait  incliné  bon  nombre  d'esprits  en  faveur  de 
sa  spécificité.  Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  celle-ci  comptait  déjà  parmi 
ses  défenseurs  convaincus  les  praticiens  les  plus  émérites  de  l'Allemagne  : 
Thierfelder,  Lindwurm,  WuNDERLica,  RoTn,  KusTER,  Emmingoaus  (3). 

C'est  également  à  partir  de  la  deuxième  moitié  du  siècle  dernier,  que  cette 
doctrine  commence  à  se  faire  jour  dans  les  pays  autres  que  l'Allemagne. 
Elle  est  soutenue  en  Russie  par  Nyman,  en  Amérique  par  Lewis  Smitu,  en 
Angleterre  par  Murghison  (4),  Mi:igs  et  Pepper  (5),  James  Robinson  (6),  et 
d'autres. 

Elle  a  reçu  en  quelque  sorte  sa  consécration  classique  dans  la  discussion 
qui  a  occupé  une  des  séances  les  plus  intéressantes  du  Congrès  des  Sciences 
Médicales  tenu  à  Londres  en  1881.  Cueadle,  KASSowrrz  de  Vienne,  Lewis 
Smiïu  de  New- York,  Villiam  Squuie  de  Londres,  Joim  Glaister  de  Glasgow, 
d'ÉpiNE  de  Genève  prirent  successivement  la  parole.  Le  docteur  ^Vl^sT, 
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Président  du  Coûgrès,  résumant  les  débats,  fit  valoir  que  tous  les  membres 
(lu  Congrès  moins  deux  considéraient  les  Rutheln  comme  une  entité 
morbide  distincte,  intermédiaire  entre  la  rougeole  et  la  scarlatine,  plus 
voisine  cependant  de  la  première  que  de  la  seconde,  mais  n'ayant  avec 
, es  deux  maladies  d'autre  rapport  que  celui  d'une  ressemblance  superfi- 
(  ielle  et  incomplète.  Cette  ressemblance  la  rapprocbe  sans  doute  d'elles  par 
([iielque  air  de  famille,  mais  ne  suffit  point  à  l'identifier  avec  elles. 

La  séparation  de  la  rubéole  des  autres  fièvres  éruptives  marque  la  der- 
nière étape  du  travail  de  dissociation  que  la  nosographie  accomplit  depuis 
les  siècles  dans  ce  groupe  de  maladies,  travail  qui  a  abouti  successivement 
i  l'individualisation  de  la  variole,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 

Nous  croyons  devoir  consacrer  un  paragraphe  spécial  à  l'historique  de 
•ette  maladie  en  France.  Jusque  vers  1880,  notre  littérature  médicale  est 
uesque  complètement  muette  à  son  égard.  On  trouve  rarement  son  nom 
laus  les  publications  périodiques  antérieures  à  cette  époque,  et  c'est  à  peine 
i  nos  traités  classiques  en  font  mention.  Ce  silence  tient  sans  doute  à  la 
areté  relative  de  cette  affection  dans  notre  pays.  Néanmoins,  les  contro- 
erses  qu'elle  a  suscitées  en  Allemagne  et  ailleurs  n'y  ont  pas  passé  complè- 
ement  inaperçues;  mais  les  rares  médecins  qui  s'y  sont  intéressés,  Stcebisr, 
)ANis,  B.A.RRI15R,  RiiiNÉ  Blaciie,  Bez,  l'autcur  de  l'article  Roséole,  du  Diction- 
aire  encyclopédique,  ne  la  mentionnent  que  pour  lui  contester  son  indivi- 
iialité. 

Son  histoire  scientifique  commence  chez  nous  en  1881,  avec  la  publication 
es  Études  Médicales  de  MM.  Lécorcué  et  Talamon.  Ces  deux  observateurs 
relatent  l'histoire  d'un  petit  Anglais  de  5  ans,  entré  à  la  maison  Dubois 
vec  un  exanthème  polymorphe,  que  deux  jeunes  filles,  ses  voisines  appe- 
llent la  rougeole  allemande.  Il  portait  une  éruption  morbilliforme  à  la  face 
t  scarlatiniforme  sur  les  membres,  avec  une  polyadéuite  et  un  léger  ca tar- 
ie oculo-nasal.  MM.  LÉcoRcnÉ  et  T.4Lamon  reconnurent  dans  ce  tableau 
luique  les  traits  de  la  rubéole  des  Allemands,  et  comme  leur  petit  malade 
\  ait  déjà  eu  la  rougeole,  ils  en  conclurent  que  la  première  était  d'essence 
islincte  de  la  seconde  (7).  C'est  le  premier  cas  de  rubéole  publié  en  France. 
Dans  la  môme  année,  M.  Raymond  profite  de  l'entrée  dans  son  service  d'un 
ijet  atteint  d'une  fièvre  éruptive  de  forme  bizarre,  rappelant  par  son  exan- 
K^me  et  la  rougeole  et  la  scarlatine,  pour  consacrer  à  cette  affection  une 
^cellente  leçon  clinique;  il  montre  son  identité  avec  celle  du  sujet  de 
M.  Lécorciuo  et  Talamon,  et  en  déduit  à  son  tour  l'autonomie  de  la  rubéole 
ii'il  considère  cependant  comme  distincte  de  la  roséole  fébrile  (8). 
U  question  dorénavant  est  ouverte  chez  nous,  et  le  Congrès  de  Londres, 
ni  eut  lieu  la  môme  année,  vint  à  point  pour  lui  donner  une  heureuse 
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impulsion.  L'opinion  est  tout  d'abord  sollicitée  en  sa  faveur  en  1883  parla 
thèse  de  M.  Diîlastre,  qui  est  une  monographie  bien  étudiée  et  très  complète 
du  sujet  pour  l'époque  (9).  L'auteur  y  conclut  nettement  à  la  distinction  spé- 
cifique de  la  rubéole.  C'est  la  solution  proposée  également  par  notre  regretté  • 
collègue  de  l'armée,  le  médecin-principal  LoNGuisr,  dans  un  intéressant  i 
article  de  revue  paru  la  môme  année  dans  l'Union  Médicale(iOj.  A  ce  docu. 
ment  succèdent,  l'année  suivante  et  dans  le  même  journal,  d'abord  le  récit  t 
de  quelques  observations  recueillies  naguère  à  Strasbourg  par  le  médecin 
major  Lubanski  (li),  puis  une  communication  de  M.  le  professeur  Tuastouk 
sur  une  épidémie  de  rubéole  observée  dans  deux  pensionnats  de  jeunes-* 
iilles  à  Nantes  d'octobre  1881  à  avril  1882  (12),  et  enfin  une  note  du  mé- 
decin rnspecteur  Daga  sur  la  rubéole  dans  l'armée  (13). 

Dans  la  même  année  encore,  MM.  Bourniîville  et  Brigon  rapportent  dans 
le  Progrès  Médical  l'histoire  d'une  épidémie  de  fièvre  éruptive  qui  se  dé- 
roula sous  leurs  yeux  à  Bicêtre.  Les  traits  de  la  rougeole  s'y  mêlaient  à  ceu.v 
de  la  scarlatine;  l'ensemble  répondait  exactement  à  la  physionomie  dei 
«  rotheln  »  des  Allemands,  les  auteurs  n'hésitèrent  pas  à  l'y  reconnaître 
à  en  proclamer  la  spécificité  (14). 

Sur  ces  entrefaites  avait  paru  la  septième  édition  de  la  Pathologie 
terne  du  Professeur  Jaccoud.  La  rubéole  y  est  traitée  comme  une  entité  moj 
bide  distincte,  et  son  individualité  reconnue  par  l'émineut  maître  de  l  Éc 
de  Paris  (15).  C'est  le  premier  ouvrage  classique  français  qui  lui  assi 
une  place  spéciale  dans  la  nosographie. 

Les  publications  ensuite  se  succèdent  sans  interruption.  En  18 
DiîSPLATS  communiqua  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  l'histoire  d'une 
épidémie  de  rubéole  qu'il  observa  à  Lille  dans  un  pensionnat  de  jeu 
filles.  L'étude  minutieuse  qu'il  fit  de  cette  aiïection  le  convainquit  qu'efle" 
était  absolument  indépendante  des  autres  fièvres  éruptives,  et  qu'il  fallail 
attribuer  à  sa  rareté  dans  nos  pays  l'erreur  qui  l'avait  fait  confondre  jusi 
qu'alors  avec  la  rougeole  et  la  scarlatine  (16). 

En  1888,  M.  Raymond  apporte  une  nouvelle  contribution  à  cette  doctriai 
dans  l'histoire  de  quatre  atteintes  de  rubéole  observées  chez  des  enfan^ 
d'une  même  famille  qui  reçurent  la  contagion  à  l'école  (17). 

C'est  encore  une  épidémie  de  pensionnat  qui  fournit  l'année  suivante 
à  l'un  des  maîtres  de  l'École  de  Bordeaux,  le  professeur  Arnozan,  l'occasion 
d'écrire  un  excellent  article  sur  la  nouvelle  maladie,  à  laquelle  il  aLlribua 
avec  ses  prédécesseurs  une  place  spéciale  dans  le  cadre  uosographique  (  I8)< 

En  1890  et  1891,  parurent  les  thèses  de  Lazard  (19),  de  DiouiR 
d'ALLTOT  (21)  qui  apportèrent  à  l'étude  de  la  rubéole  des  séries  d'obser- 
vations toutes  favorables  à  la  notion  de  sa  spécificité. 

A  peu  près  à  la  môme  époque,  en  1890,  Juhei.  IIiî-noy  exposa  devant  l;i 
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-iiciélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  riiisloirc  d'une  épidémie  rubéo- 
!![nft  portant  sur  seize  enfants  du  môme  pensionnat,  et  très  nette  dans  ses 

manifestations  cliniques.  Elle  fut  marquée  en  elïet  par  l'absence  de 

[iiodromes,  le  polymorphisme  de  l'érupliou,  l'exiguitô  du  catarrhe  des 
uiqueuses  etla  constance  des  adénites.  Gomme  conclusion  de  sa  communi- 
itiou,  ce  distingué  observateur  exprime  l'opinion  que  cette  maladie  est 

-[lécifique  et  contagieuse,  et  qu'elle  exige  les  mêmes  mesures  prophylac- 
ii(ues  que  la  rougeole  (22). 

Les  milieux  militaires,  si  voisins  des  pensionnats  par  la  nature  des 
naladies  qui  y  régnent,  n'ont  pas  manqué  de  s'inscrire  dans  cet  histo- 
ique.  Dix-huit  cas  de  rubéole,  survenus  au  S"  dragons  à  Maubeuge  en 
iiivier  et  février  1890,  ont  été  réunis  et  étudiés  dans  un  très  bon  mémoire 
irM.  le  médecin-major  de  i''"  classe  Favier  (23).  Quelques  semaines  après, 
1  mois  d'avril,  une  cinquantaine  de  militaires  étaient  soignés  à  l'hôpital 
Montpellier  pour  la  rubéole  qui  s'était  déclarée  dans  cette  garnison,  en 
hr\e  temps  qu'une  épidémie  de  rougeole,  ce  qui  permit  de  bien  diiïé- 
:icier  ces  deux  exanthèmes.  M.  le  professeur  Castan  n'hésita  pas  à 
oclamer  l'individualité  et  la  spécifité  de  la  nouvelle  fièvre  éruptive  (24). 
Ce  fut  également  le  sentiment  que  marque  M.  le  professeur  Carriiîu  à 
nccasion  d'une  épidémie  de  rubéole  qui  se  manifesta  en  mars  1892  au 
régiment  du  génie  à  Montpellier  (25). 

M.  SiîvESTRE,  qui  déjà  dans  l'un  des  numéros  de  la  Semaine  médicale  de 
avait  tracé  un  tableau  très  exact  de  la  rubéole,  fit  connaître  à  la  Société 
-^dicale  des  Hôpitaux  en  1893  l'histoire  d'une  épidémie  qui  se  déclara  dans 
Il  collège  de  Paris,  et  qui  fut  remarquable  par  l'intensité  de  l'éruption  et 
■  la  tuméfaction  ganglionnaire,  et  qui  fut  néanmoins  très  bénigne.  Il  estime 
le  la  rubéole  est  une  affection  spéciale,  distincte  de  la  scarlatine  et  de  la 
•ugeole,  qui  a  été  jadis  plutôt  méconnue  que  rare. 

Ces  idées,  qui  ont  été  nettement  formulées  dans  la  pluparc  des  publica- 
•iis  françaises  de  ces  dix  dernières  années,  sont  aujourd'hui  générale- 
ment admises  dans  notre  pays.  La  rubéole  a  trouvé  place,  à  côté  delà 
iigeole,  dans  les  traités  classiques  les.plus  récents,  et  elle  y  est  envisagée 
'lime  une  maladie  distincte  des  autres  fièvres  éruptives.  Sou  histoire, 
puis  son  origine  jusqu'à  l'heure  actuelle,  a  été  fort  bien  présentée  dans 
llièse  soutenue  à  Montpellier,  en  1897,  par  M.  le  docteur  D.\niel  (26). 
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iWature  de  la  rubéole.  —  La  cause  première  de  la  rubéole  échappe  à 
~  recherches.  La  détermination  de  sa  nature  et  de  ses  rapports  avec  les 
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fièvres  éruptives  voisines  ne  peut  s'appuyer  que  sur  ses  symptômes  et  sa 
palhogénie.  Il  n'est  donc  pas  hors  de  propos  de  rappeler  tout  d'abord  ses 
manifestations  cliniques  fondamentales. 

Le  début  en  est  ordinairement  brusque,  les  prodromes  font  défaut  ou» 
sont  marqués  par  un  simple  malaise.  L'éruption,  à  vrai  dire,  paraît  en 
être  le  premier  symptôme.  Elle  débute  le  plus  souvent  à  la  face  et  au  cou 
par  des  taches  rappelant  tout  à  fait  celles  de  la  rougeole  ;  très  rapidement 
elle  se  généralise  et  envahit  le  tronc  et  les  membres.  En  certains  endroit^ 
de  préférence  au  pli  du  coude,  à  la  région  inguinale  et  aux  genoux,  elle 
s'étale  en  une  rougeur  diffuse  et  prend  tout  à  fait  l'apparence  de  l'éry- 
thème  scarlatineux.  Elle  tient  à  la  fois  de  l'une  et  de  l'autre  fièvre  érup- 
tive,  plus  voisine  cependant  de  la  rougeole  que  de  la  scarlatine  :  ce  poly- 
morphisme en  est  le  trait  caractéristique.  Elle  dure  24  heures  à  la  période 
d'état,  diminue  dès  le  2''  jour  et  disparaît  entièrement  le  3"=  ou  4"=  jour.i 
sans  desquamation  ou  avec  une  desquamation  à  peine  perceptible,  s'efle 
tuant  par  petites  écailles  pytiriasiques. 

En  même  temps  que  l'éruption,  se  manifeste  un  peu  de  catarrhe  oculo 
nasal  et  guttural  qui  n'atteint  jamais  l'intensité  respective  de  celui  delà 
rougeole  et  de  la  scarlatine,  et  qui  n'a  aucune  tendance  à  se  propager 
larynx  et  aux  bronches. 

Le  symptôme  le  plus  caractéristique  dans  l'ensemble  de  ce  tableau 
réside  dans  la  tuméfaction  plus  ou  moins  douloureuse  de  certains  groupes 
de  ganglions  lymphatiques,  notamment  des  ganglions  mastoïdiens,  sous 
maxillaires,  rétro-maxillaires,  rétro-auriculaires,  sous-occipitaux,  voire 
même  inguinaux.  D'après  quelques  cliniciens,  Despla.ts  entre  autres,  ellel 
constituerait  le  symptôme  initial,  précéderait  de  quelque  peu  l'éruption  et 
lui  survivrait  souvent,  si  bien  que  la  rubéole  a  reçu  de  quelques  uns  le 
nom  de  fièvre  ganglionnaire.  Elle  est  à  coup  sûr  un  signe  des  plus  utiles 
au  diagnostic,  et  des  plus  caractéristiques  de  la  maladie.  Il  convient 
cependant  de  ne  pas  oublier  que  l'adénite  se  rencontre  quelquefois  dans 
la  rougeole  et  qu'elle  n'est  pas  absolument  constante  dans  la  rubéole  (2T]. 
C'est  précisément  cette  double  Qirconstance  qui  a  déterminé,  il  y  r 
quelques  années,  Towsend  de  Boston  à  émettre  à  nouveau  des  doutes  siï 
la  distinction  spécifique  de  la  rubéole  (28). 

La  fièvre  est  généralement  modérée,  souvent  nulle.  Rarement  la  tempe 
rature  s'élève  à  39"  ou  40o  comme  l'ont  observé  Desnos  et  Comby.  L'apyrcKic». 
est  si  commune,  qu'elle  est  considérée  comme  un  bon  signe  de  diagQOSti((l 
difîérentiel  entre  la  rubéole  et  la  rougeole  (29).  I 
Lorsque  la  fièvre  s'allume,  sou  point  culminant  coïncide  d'ordiuairU 
avec  la  plénitude  de  l'exanthème.  En  tout  état  des  choses,  la  défervescena 
se  fait  brusquement,  la  température  revient  à  la  normale  le  jour  mômeoi 
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e  leudemaiu  de  l'apparition  des  manifestations  cutanées  ;  la  durée  du 
ycle  fébrile  ne  dépasse  jamais  3  à  4  jours.  La  maladie  a  une  évolution  très 
apide;  sa  durée  est  mesurée  par  celle  de  l'éruption  même.  Elle  se  termine 
laus  l'immense  majorité  des  cas  par  la  guérison  ;  et  le  retour  du  sujet  à  la 
auté  est  si  rapide,  qu'il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  convalescence. 
En  France,  la  rubéole  s'est  toujours  montrée  bénigne.  Eu  Allemagne, 
m  aurait  observé  quelques  faits  graves  terminés  par  la  mort. 

Cette  esquissé  symptomatique  témoigne  des  étroites  affinités  cliniques 
ni  unissent  la  rubéole  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine;  et  ces  affinités  sont 
autant  plus  imposantes,  qu'elles  se  retrouvent  dans  l'épidémiologie  qui 
ous  enseigne  que  rien  n'est  plus  commun  que  l'association  de  la  pre- 
iiière  de  ces  fièvres  éruptives  aux  deux  autres.  Aussi  la  rubéole  a-t-elle 
té  longtemps  identifiée  avec  ses  deux  congénères.  Son  histoire  et  son 
itérêt  se  résument  dans  les  lougues  controverses  issues  du  légitime  désir 
e  lui  donner  une  place  dans  la  nosographie. 

Cette  place,  elle  l'occupe  enfin  ;  mais  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler 
s  péripéties  par  lesquelles  elle  a  passé  pour  conquérir  son  indépendance. 
Dans  l'historique  par  lequel  s'ouvre  ce  chapitre,  nous  avons  mis  en 
?lief  les  phases  successives  qui  ont  marqué  sa  lente  émancipation, 
utrement  dit,  les  diverses  conceptions  qui  ont  été  émises  sur  sa  nature, 
ous  croyons  devoir  les  reprendre  l'une  après  l'autre  pour  les  sou- 
lettre  à  une  critique,  qui  pour  n'être  pas  neuve,  n'en  est  pas  moins  à 
I  place  ici. 

L'hypothèse  sinon  la  plus  ancienne,  du  moins  la  'plus  hasardée,  a 
présenté  la  rubéole  comme  un  hybride,  une  forme  de  transition  entre  la 
lugeole  et  la  scarlatine.  Elle  a  pour  principal  fondement  l'explosion  fré- 
uente  de  cette  maladie  dans  le  voisinage  de  localités  où  régnaient  la  rou- 
:'ole  et  la  scarlatine.  C'est  ainsi  qu'en  1822,  tandis  qu'au  Nord  de  l'Alle- 
agne,  les  rives  de  l'Elbe  étaient  ravagées  par  la  scarlatine,  et  au  Sud  celles 
1  Rhin  par  la  rougeole,  la  rubéole  régnait  entre  ces  deux  circonscriptions 
rritoriales,  dans  le  cercle  de  Franconie.  Cette  distribution  géographique 
s  trois  épidémies  suffit  à  Stratter  pour  considérer  celle  de  la  zone  inter- 
■diaire  comme  une  forme  de  transition  entre  les  deux  autres.  Plus  près 
nous,  GiNTRAc  émet  la  même  idée  :  il  fait  naître  la  rubéole  de  la  rencontre 
■s  deux  miasmes  morbilleux  et  scarlatineux,  et  y  voit  une  maladie  non 
■insmissible,  bien  qu'issue  de  deux  contagions  :  «  C'est  un  produit 
fécond  comme  tous  les  hybrides  »  (30). 

Uanis,  de  Strasbourg,  la  considère  également  comme  une  maladie  de 
•lusition  ;  toutefois,  au  rebours  de  Gintuac,  il  la  croit  capable  de  commu- 
[uer  indifléremment  par  le  contact  la  rougeole  ou  la  scarlatine  (31).  Mais 
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qu'est-ce  qu'une  ôulilé  morbide  inlermôciiaire  eulre  ces  deux  exanthèmes? 
L'iiybridité  comprise  daus  le  sens  de  Stratthu  et  de  Gintuac  n'existe  pas  eu 
pathologie;  ce  n'est  que  par  un  aljus  de  langage  qu'on  a  pu  l'y  introduire. 
Klle  ne  se  conçoit  daus  l'espèce  que  si  on  désigne  sous  ce  nom  l'associa- 
tion, chez  le  môme  sujet,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 

Précisément,  pour  beaucoup  d'observateurs,  la  rubéole  ne  serait  autre 
chose  que  le  produit  de  cette  combinaison.  11  est  certain  que  celle-ci  se 
rencontre.  Nous  en  avons  lourui  maint  témoignage  dans  le  cours  de  cet 
ouvrage,  et  il  est  môme  probable  que  beaucoup  de  faits  qualifiés  de  « 
rubéoles  par  les  anciens  médecins  correspondent  à  ce  processus  complexe.,  ; 
Mais,  la  rubéole  classique  n'est  point  une  fièvre  éruptive  mixte.  Le 
polymorphisme  de  l'exanthème  est  le  fondement  principal  de  cette 
conception.  Or  c'est  une  base  peu  solide  ;  car  d'une  part,  la  forme  d'une 
éruption  n'a  qu'une  valeur  secondaire  en  uosographie,  elle  n'est  même 
pas  décisive  en  clinique  ;  et  d'autre  part,  dans  la  rubéole,  les  deux  éruptions 
morbillo-scarlatiniformes  apparaissent  d'emblée,  tandis  que  dans  l'union 
morbillo-scarlatineuse,  elles  se  succèdent  d'habitude  à  des  intervalles 
divers.  La  distance  qui  les  sépare  est  mesurée  par  la  diiïérence  entre  la 
durée  respective  de  l'incubation  ou  des  prodromes  de  chaque  fièvre,  ou  par 
le  temps  écoulé  entre  les  deux  moments  où  leur  virus  respectif  a  pénétré  -i 
dans  l'organisme,  si  la  double  contamination  de  celui-ci  n'a  pas  eu  lieu 
simultanément,  ou  enfin  par  le  degré  variable  de  résistance  que  l'une  de^j^ 
deux  affections  conjointes  oppose  au  développement  de  l'autre.  D'ailleurs^^ 
les  associations  morbillo-scarlatineuses  ont  généralement  des  allures  plus  - 
ou  moins  sévères  qui  les  opposent  nettement  à  la  rubéole,  dont  la  béni- 
gnité est  à  peu  près  constante,  dont  la  terminaison  mortelle  est  à  coup  sûr 
une  rarissime  exception  (32). 

D'autre  part,  si  nous  étions  en  présence  d'une  simple  combinaison,  celle^ 
ci  ne  devrait-elle  pas  se  dénouer  parfois  dans  la  transmission,  et  engendre: 
ici  la  rougeole  et  là  la  scarlatine? 

Il  n'en  est  rien,  la  rubéole  ne  nous  rend  jamais  témoin  de  ce  dédouble- 
ment si  commun  dans  les  maladies  vraiment  proportionnées.  Elle  ne 
reproduit  qu'elle-même  ;  propagée  par  la  contagion,  elle  renaît  sous  ses 
traits  propres,  et  non  sous  ceux  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ses  prétendues 
composantes.  Cette  fixité  dans  ses  transmissions  successives  est  la  meil- 
leure preuve  de  son  unité  et  de  sa  spécificité. 

Enfin,  si  l'hypothèse  que  nous  combattons  était  exacte,  la  rubéole  confé- 
rerait l'immunité  à  l'égard  de  la  rougeole  et  delà  scarlatine;  et  inversement 
celles-ci  garantiraient  de  celle-là.  Mais  l'observation  est  loin  de  confirmer 
la  réalité  de  cette  préservation  réciproque.  La  rubéole  épidémique  attaque 
indistinctement  les  sujets  qui  ont  payé  leur  tribut  ou  non  à  la  rougeole  ou 
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i  la  scarlatine;  et  d'autre  part,  ces  deux  lièvres  exauthématiques  n'épar- 
gnent nullement  les  individus  qui  comptent  la  rubéole  parmi  leurs  auté 
l'deuts  pathologiques.  Pour  toutes  ces  raisons,  celle-ci  ne  saurait  être 
ousidérée  comme  le  produit  de  l'union  des  deux  autres. 

Eu  est-elle  une  manifestation  fruste,  abortive,  une  forme  atténuée  par 
me  atteinte  antérieure  ou  par  un  organisme  peu  réceptif? 

On  l'a  cru  et  le  polymorphisme  de  l'éruption  de  la  rubéole  fait  comprendre 
omnieut  certains  médecins  ont  été  entraînés  à  la  considérer,  les  uns  comme 
me  dégénérescence  de  la  rougeole,  d'autres  comme  une  dérivée  plus  ou 
oins  eiïacée  de  la  scarlatine,  suivant  que  l'analogie  des  traits  la  rappro- 

lait  de  la  première  ou  de  la  seconde.  Il  est  probable  môme  que  sous  l'em- 
ire  de  cette  notion,  maintes  rougeoles  ou  scarlatines  légères  ont  été  attri- 
liées  indûment  à  la  rubéole.  Mais  celle-ci  ne  saurait  être  envisagée  comme 
ue  récidive  affaiblie  de  ces  deux  fièvres  éruptives,  car  leur  retour  chez  le 
lème  individu  est  tout  à  fait  exceptionnel;  jamais  les  récidives  ne  forment 

»iipe  comme  les  manifestations  de  la  rubéole,  et  peut-être  seraient-elles 
icore  moins  nombreuses  si  celle-ci  était  mieux  connue.  Ne  voir  dans  la 
ibéole  que  des  retours  atténués  des  deux  autres  fièvres  éruptives,  serait 
■connaître  implicitement  que  celles-ci  récidivent  fréquemment;  ce  serait 
ibstituer  l'exception  à  la  règle  et  renverser  ce  qui  parait  le  mieux  établi 
1  pathologie. 

D  autre  part,  une  maladie  en  s'atténuant  n'acquiert  généralement  pas 
symptômes  nouveaux.  Pourquoi,  dans  ces  conditions,  la  rougeole  et  la 
arlatine  ajouteraient-elles  à  leurs  traits  respectifs,  la  première  l'éruption 
trlatiuiforme,  la  seconde  l'exanthème  morbilliforme,  et  toutes  les  deux 
dénopathie  diffuse? 

Enfin,  bien  différente  des  formes  atténuées  des  maladies  infectieuses  qui, 
les  que  la  varioloïde,  accomplissent  souvent  par  la  transmission  succes- 
e  des  bonds  en  arrière  pourrevenir  à  leur  virulence  première,  la  rubéole, 
'  Ction  légère,  ne  reproduit  jamais  qu'une  affection  légère.  Sa  bénignité 
■ible  être  son  essence,  l'atténuation  n'est  pas  soutenable  à  son  égard. 

ne  l'est  au  moins  point  à  l'égard  de  l'éruption  qui  par  sa  confluence  et 
soudaineté  de  son  apparition  esta  la  hauteur  des  exanthèmes  classiques 
mieux  caractérisés. 

>a  rubéole  est-elle  également  distincte  de  la  roséole  idiopathique?  Cette 
^lion  est  moins  aisée  à  résoudre  que  les  précédentes.  La  roséole,  connue 

anciens  sous  le  nom  de  roseola,  rubeola,  exanthème  fugace,  essera 
'KLii  (BoRsiERi),  figure  dans  nos  traités  classiques  depuis  que  Trousseau 

'à  consacré  une  page  dans  ses  leçons  cliniques. 

Ile  est  caractérisée,  selon  l'illustre  professeur,  par  une  éruption  de 
■es  rosées  irrégulières,  dout  l'apparition  est  presque  toujours  précédée 
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par  de  la  fièvre  et  les  symptômes  qui  lui  fout  liabituellement  cortège.  L'ex- 
authème,  par  ses  traits  esseutiels,  rappelle  celui  de  la  rougeole;  mais  il  ne 
s'accompague  pas,  comme  ce  dernier,  du  catarrhe  des  voies  respiratoires; 
et  d'ailleurs  l'atteinte  de  l'une  des  deux  maladies  ne  garaiitit  point  de 
celle  de  l'autre.  Mais  si  leur  distinction  spécifique  n'est  douteuse  po.ur 
personne,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'accord  soit  aussi  parfait  sur  la 
question  de  savoir  ce  qu'est  la  roséole  vis-à-vis  de  la  rubéole.  L'auteur  de' 
l'article  rubéole  du  Traité  de  médecine  de  Ciiarcot,  Boucuard  et  Biussaud^ 
(p.  110)  se  refuse  à  admettre  l'identité  entre  ces  deux  affections,  parce  qufeî 
Trousseau  ne  mentionne  point  parmi  les  symptômes  de  la  première  IW 
gorgement  ganglionnaire,  et  qu'il  lui  conteste  formellement  le  catarrhe 
oculo-nasal  qui  accompagnerait  régulièrement,  sous  une  expression  tr 
adoucie,  il  est  vrai,  par  rapport  à  celui  de  la  rougeole,  l'éruption  de  la  ru« 
béole.  Mais  ces  raisons  ne  nous  paraissent  point  suffisantes  pour  sépar 
celle-ci  de  la  roséole.  L'engorgement  ganglionnaire  n'est  pas  constant  clans 
la  rubéole  —  il  n'existerait  que  dans  le  tiers  des  cas  d'après  Kassonvitz 
non  plus  que  le  catarrhe,  qui  du  reste  est  toujours  exigu  :  dans  l'épidémie 
de  Bicêtre,  il  se  rencontrait  chez  certains  malades,  et  faisait  complètement 
défaut  chez  d'autres  (33).  D'autre  part,  l'exanthème  de  la  roséole  ne  se  difi*' 
rencie  guère  de  celui  de  la  rubéole;  comme  ce  dernier,  d'ailleurs,  il  est. 
fugace  et  disparaît  sans  desquamation  apparente,  sans  laisser  de  tracç. 
Enfin,  n'oublions  pas  que  Trousseau  attribue  à  la  roséole  le  caractère  conta- 
gieux et  épidémique.  Que  manque-t-il  donc  à  cette  dernière  pour  pouvoir^ 
rentrer  dans  la  rubéole  ?  Peu  de  chose;  il  semble  qu'elle  soit  simplement 
un  diminutif  de  la  rubéole,  comme  l'a  laissé  entendre  naguère  M.  Tala- 
MON  (34).  Les  analogies  entre  les  deux  maladies  l'emportent  sur  leurs  diflé- 
rences;  nous  croyons  jusqu'à  nouvel  ordre,  avec  MM.  Bourneville  etBRico 
à  leur  identité,  et  estimons  que  les  roséoles  estivales  des  anciens  auteu 
doivent  être  réparties  entre  la  roséole  idiopathiqueet  les  éry  thèmes  sudorau.x 
ou  symptomatiques.  Que  si  l'on  faisait  valoir  contre  cette  interprétation 
que  la  roséole  n'est  point  contagieuse  (35),  nous  nous  autoriserions  à  cro" 
que  l'on  a  pris  souvent  le  change,  en  la  confondant  avec  les  éry  thèmes 
secondaires  ou  provoqués. 

La  roséole  idiopathique  est  connue  depuis  longtemps;  mais  sa  confusion 
soit  avec  les  roséoles  symptomatiques,  soit  avec  la  rougeole  ou  la  scarlatine, 
a  tenu  en  échec  jusqu'alors  le  développement  de  son  histoire  :  son  rattache-  j 
ment  aux  rôtheln  est  appelé  à  dissiper  l'obscurité  qui  l'enveloppait  jus-J 

qu'alors.  ,  1 

D'ailleurs  ce  terme  lui-même  de  rôtheln  ou  de  rubéole  a  cause  bien  ub^  | 
malentendus.  A  voir  les  choses  de  près,  on  reconnaît  qu'il  a  eu  eu  réa  i  e 
deux  significations  au  cours  des  temps.  Introduit  dans  la  littérature  me 
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cale  allemande  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  à  une  époque  où  la  difïé- 
reuciation  des  fièvres  exauthématiques  était  encore  contuse,  il  a  certaine- 
ment été  employé  pour  désigner  des  éruptions  disparates.  On  l'a  appliqué 
en  effet  :  V  à  des  rougeoles  et  à  des  scarlatines  bénignes  ou  anormales; 

à  des  processus  complexes,  où  la  rougeole  et  la  scarlatine  évoluaient 
simultanément  chez  le  même  sujet  etqui,  en  se  dédoublant  dans  l'acte  de  la 
contagion,  engendraient  tantôt  la  rougeole,  tantôt  la  scarlatine;  c'est  ce 
qui  a  accrédité  l'opinion  erronée  de  l'aptitude  de  la  rubéole  à  communi- 
quer dans  la  transmission  l'une  ou  l'autre  de  ces  fièvres  éruptives  ;  3°  à  des 
érythèmes  papuleux,  à  des  roséoles  fébriles  saisonnières;  4°  enfin,  à  des 
faits  qui  ne  rentrent  dans  aucune  de  ces  catégories,  et  qui  seuls,  semble- 
t-il,  correspondent  à  la  véritable  rubéole. 

Mais  avec  les  progrès  de  la  clinique,  la  dénomination  de  rôtheln  s'est 
dégagée  de  ces  confusions  et  a  pris  un  sens  de  plus  en  plus  précis.  Deve- 
nue synonyme  de  rubéole,  de  rubelle,  de  german  meales,  elle  a  fini  par 
être  appliquée  exclusivement  à  une  fièvre  éruptive  voisine,  mais  distincte 
de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  et  qui  a  été  définitivement  confirmée  dans 
ses  droits  à  l'indépendance  nosographique  par  le  Congrès  de  Londres 
de  1881. 

Si,  comme  nous  le  pensons,  la  roséole  idiopathique  des  auteurs  français 
n'est  autre  que  la  rôtheln  ou  la  rubéole  des  Allemands,  cette  dernière  ne 
nous  apparaît  pas  comme  une  maladie  nouvelle  en  France,  ainsi  qu'on  l'a 
écrit  dans  ces  dernières  années.  C'est  la  désignation  seule  qui  constitue 
une  nouveauté  pour  nous,  l'affection  elle-même  est  connue  depuis  le  com- 
mencement du  siècle,  elle  a  été  décrite  par  la  plupart  de  nos  auteurs  clas- 
siques. Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  c'est  à  l'étranger  surtout  qu'elle 
a  été  étudiée,  éclaircie  dans  ses  points  obscurs,  nettement  différenciée  et 
linalement  érigée  en  entité  morbide  distincte. 

Ce  long  exposé  peut  être  résumé  dans  les  propositions  suivantes.  Entre 
la  rougeole  et  la  scarlatine,  se  place  une  fièvre  éruptive  contagieuse  et 
ùpidémique  comme  ces  deux  fièvres  exauthématiques,  et  ayant  avec  elles 
de  telles  analogies  symptomatiques,  qu'on  a  pu  croire  longtemps  qu'elle 
n'était  qu'une  forme  atténuée  ou  irrégulière  de  l'une  ou  de  l'autre,  ou  le 
|)roduit  de  leur  développement  simultané  chez  le  même  sujet.  C'est  l'opiuioB 
[ui  a  longtemps  prévalu  en  France. 

D'après  une  autre  interprétation,  accréditée  surtout  depuis  le  Congrès  de 
Londres  en  1881,  la  fièvre  éruptive  en  question  ne  serait  ni  la  rougeole, 
n  la  scarlatine,  mais  bien  une  espèce  morbide  spécifiquement  distincte  de 
os  maladies.  Cette  conception  réunit  aujourd'hui  la  plupart  des  médecins; 
Is  restent  cependant  divisés  sur  la  signification  à  attribuer  à  la  roséole 
pidémique  de  Trousseau  vis-à-vis  de  la  rubéole.  Pour  les  uns,  les  deux 

A.  Kelscii.  t.  II.  —  Mal.  ('pidOmiiiucs.  '  is 
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maladies  sont  absolument  distinctes,  pour  les  autres,  et  nous  sommes  de 
de  ce  nombre,  il  n'y  a  aucun  fondement  solide  pour  les  séparer  l'une  de 
l'autre. 

Nous  définirons,  d'après  ce  qui  précède,  la  rubéole  ou  les  rôtheln  :  un 
exanthème  fébrile,  spécifique,  contagieux,  caractérisé  par  une  éruption 
polymorphe  avec  prédominance  du  type  morbillo-scarlatiniforme,  mais 
qui  se  sépare  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  par  certains  caractères  * 
cliniques  propres  et  par  l'invidualité  de  sa  cause  pathogène.  Cette  ( 
maladie  a  reçu  diverses  dénominations.  Nous  préférons  lui  conserver  celle  « 
de  rubéole,  parce  qu'elle  ressemble  incontestablement  plus  à  la  rougeole  ! 
qu'à  la  scarlatine.  Cette  ressemblance  a  sans  doute  donné  maintes  fois  le  p 
change  à  l'observation,  en  faisant  prendre  pour  des  récidives  de  rougeole  ( 
des  faits  morbides  qui  revenaient  de  droit  à  la  rubéole.  Ces  méprises  s 
deviendront  d'autant  plus  rares  que  celle-ci  sera  mieux  connue. 

Épidémiologie.  —  La  rubéole  est  apparue  sur  toutes  les  parties  du  globe. 
Sa  géographie  comprend  l'Allemagne,  l'Angleterre,  l'Amérique,  la  Russie  ( 
et  la  France.  On  a  cru  qu'elle  était  moins  connue  chez,  nous  que  dans  les  ; 
pays  voisins.  Cette  opinion  mérite  confirmation.  Il  semble  qu'elle  a  été  e 
souvent  englobée  dans  les  formes  légères  de  la  rougeole  ou  rangée  parmi  i 
les  roséoles  épidémiques.  C'est  d'ailleurs  une  maladie  bénigne  pour  ' 
laquelle  les  enfants  ne  sont  guère  envoyés  à  l'hôpital;  elle  se  dérobe  ? 
facilement  à  l'observation  médicale. 

Elle  prend  d'ordinaire  naissance  dans  les  maisons  d'éducation,  pensions, 
collèges  et  principalement  les  institutions  de  jeunes  filles;  volontiers  « 
aussi,  elle  hante  les  casernes,  les  hôpitaux  et  les  milieux  pauvres.  Elle  se  i 
montre  suivant  le  mode  sporadique  ou  épidémique.  Dans  quelques  grandes  i 
villes,  comme  Leipzig,  Vienne,  Munich,  les  manifestations  épidémiques  s 
sont  reliées  entre  elles  par  des  traînées  de  cas  isolés  qui  révèlent  une  sorte  t 
d'endémicité  locale  de  la  maladie. 

Les  épidémies  sont  loin  d'être  aussi  expansives  que  celles  de  la  rougeole.  ! 
Elles  se  limitent  d'ordinaire  à  une  famille,  une  maison,  une  agglomération  t 
d  enfants  ou  d'adultes,  une  école,  une  caserne,  parfois  à  toute  une  ville; 
exceptionnellement  elles  se  répandent  sur  une  région  tout  entière, 
comme  celle  qui  envahit  la  Hollande  en  1859.  Leur  densité  est  plus  grande  ' 
qu'on  ne  le  suppose  généralement,  parce  que  le  plus  petit  nombre  des  • 
atteintes  seulement  parvient  à  la  connaissance  médicale.  Leur  durée  varie  » 
entre  deux  et  quatre  mois,  elle  est  en  rapport  avec  l'étendue  de  leur  ; 
expansion.  D'après  les  observations  de  Tuomas,  de  Mcigs  et  St.vglcr  à 
Leipzig,  leur  retour  serait  subordonné  à  une  évolution  multiannuelle.  t 
Leur  marche  est  généralement  intermittente.  Elles  procèdent  par  poussées  f 
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successives,  séparées  par  des  intervalles  qui  correspondent  à  peu  prés  à  la 
durée  de  l'incubation  (15  jours).  L'épidémie  de  Maubeuge,  si  bien  décrite 
par  notre  collègue,  M.  le  médecin-major  Favier,  débuta  brusquement  le 
9  janvier  1890,  sans  s'être  annoncée  par  quelque  nianifestation  sporadique 
antérieure.  On  compta  quatre  entrées  à  Tbôpital  ce  jour,  deux  le  14,  trois 
le  '15,  une  les  16, 17  et  18  janvier.  L'épidémie  subit  alors  un  temps  d'arrêt, 
puis  elle  reprit  son  cours  à  la  fin  du  mois  avec  une  entrée  les  28  et  29, 
deux  le  31  et  le  1"  février.  Elle  sommeilla  ensuite  de  nouveau  pendant 
ijuinze  jours,  puis  elle  fit  un  retour  ollensif  le  16  où  eut  lieu  la  dernière 
entrée  à  l'hôpital.  Cette  évolution  en  plusieurs  temps  a  été  relevée  aussi 
par  le  professeur  Garrieu  dans  l'épidémie  de  Montpellier  (1892),  et  par 
M.  Sevestre  dans  celle  qu'il  observa,  il  y  a  quelques  années,  dans  un  col- 
lège de  Paris.  Quelques  atteintes  isolées  de  rubéole,  écrit  ce  distingué 
médecin,  se  déclarèrent  à  la  fin  d'avril  1893,  puis  du  12  au  16  mai  trois 
autres  surgirent,  et  enfin  du  27  mai  au  3  juin,  dix  cas  formant  le  noyau  de 
cet  épisode  furent  successivement  enregistrés.  Après  cette  manifestation 
massive,  l'épidémie  s'éteignit  brusquement.  Toutefois,  le  13  juin,  un 
élève  entra  à  l'infirmerie  avec  des  symptômes  manifestes  de  rubéole,  et  en 
outre  un  externe  s'absenta  le  12  juin  pour  une  affection  qui  fut  qualifiée 
de  roséole  (36). 

Tels  sont  les  caractères  épidémiologiques  généraux  de  la  rubéole.  Il 
nous  reste  à  parler  de  sa  pathogénie. 

Étiologie.  —  La  cause  prochaine  de  la  rubéole  est  la  contagion.  Bien 
que  cette  maladie  n'ait  jamais  été  inoculée  et  que  son  agent  moteur  reste 
inconnu,  sa  Iransmissibilité  n'est  point  douteuse.  Un  seul  malade  suffit 
à  la  répandre  dans  une  famille  ou  dans  un  pensionnat.  Parmi  les  obser- 
vations rapportées  par  MM.  Bourneville  et  Bricon  se  trouve  un  exemple 
péremptoire  de  contagion  familiale  (p.  579),  et  l'épisode  communiqué  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  par  Desplats,  démontre  sur  une  grande 
échelle  la  transmission  scolaire.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  maintes  fois 
envahir  une  collectivité  d'individus  jeunes  ou  adultes,  et  n'abandonner 
'il  place  qu'après  avoir  attaqué  tous  ses  membres,  soit  successivement, 
^oit  en  quelque  sorte  simultanément. 

Bref,  cette  affection  est  manifestement  contagieuse  ;  les  médecins  qui  lui 
ont  dénié  cette  propriété  l'ont  certainement  confondue  avec  les  roséoles 

i^lgaires.  Ils  sont  d'ailleurs  très  rares  à  l'heure  actuelle,  si  tant  est  qu'il 

'en  rencontre  encore. 

La  puissance  du  contage  semble  varier  avec  les  épidémies.  C'est  du 
"loins  cette  hypothèse  qui  nous  fait  comprendre  la  divergence  des 
f'PiQions  émises  sur  le  degré  de  la  Iransmissibilité  de  la  rubéole.  Aiusi, 
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taudis  que  Thomas,  MM.  Bouuneville  et  Biucon  la  croieut  moins  contagieuse 
que  la  rougeole,  d'autres,  Jagobi,  Gku^fitii  (37)  estiment  qu'elle  possède 
cette  proq)riété  à  un  haut  degré.  Nous  inclinerions  volontiers  vers  la 
première  alternative,  parce  que  la  rubéole  est  incontestablement  moins 
expansive  que  la  rougeole. 

Lorsqu'elle  se  propage  dans  une  agglomération  d'enfants,  les  premiers 
cas  passent  généralement  inaperçus,  en  raison  de  la  bénignité  des  symp- 
tômes initiaux.  Puis  la  contagion  s'étant  effectuée,  il  surgit,  au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours,  une  nouvelle  série  d'atteintes,  qui  deviennent  à  leur 
tour  le  point  de  départ  d'une  troisième  génération  de  malades.  Et  c'est 
ainsi  que  s'expliquent  les  allures  intermittentes  des  épidémies. 

La  contagion  s'effectue  directement  par  le  contact  des  enfants  entre  eux 
en  classe  et  dans  les  jeux,  ou  elle  s'exerce  médiatement,  par  l'intermé- 
diaire de  l'air,  à  une  distance  qui  ne  dépasse  pas  quelques  mètres,  et 
plus  souvent  peut-être  par  un  tiers  qui,  vivant  dans  un  milieu  infecté  par 
la  rubéole,  la  transporte  dans  un  autre  milieu  sans  en  être  atteint  lui- 
même  (Thomas,  Rotu,  Balfocjr,  Emmingoaus). 

Période  où  s'effectue  la  contagion.  —  La  période  où  la  contagion  est  le 
plus  à  craindre  est  mal  déterminée.  Sevestre  et  quelques  autres  médecins 
estiment  que  la  rubéole  se  transmet  dès  le  début,  avant  toute  éruption.  Si 
l'accord  n'est  pas  fait  sur  le  moment  précis  où  cette  propriété  commence 
à  se  manifester,  on  est,  en  revanche,  unanime  à  reconnaître  qu'elle  per- 
siste pendant  tout  le  stade  éruptif.  Mais  tandis  que  TmERFELDEit  affirme 
qu'elle  s'exalte  pendant  la  convalescence,  MM.  Sevestre  et  Béclère  sou- 
tiennent au  contraire  qu'elle  ne  dure  qu'autant  que  l'affection  elle-même, 
et  que  celle-ci  en  disparaissant  emporte  avec  elle  tout  danger  de  contagion. 
Le  malade  peut  en  pleine  convalescence,  et  sans  préjudice  pour  ses 
camarades,  reprendre  sa  place  au  milieu  d'eux.  En  d'autres  termes,  la 
rubéole,  comme  la  rougeole,  ne  serait  transmissible  que  pendant  une 
période  fort  courte  qui  ne  s'étendrait  pas  au-delà  du  Sé  jour  à  partir  du 
début.  Si  l'on  se  sent  porté  à  faire  des  réserves  sur  le  moment  précis  où 
s'éteint  cette  propriété,  on  ne  peut  avoir  de  doute  sur  son  apparition  dès 
la  période  d'invasion,  ce  qui  explique  l'extension  rapide  de  la  maladie 
dans  les  écoles,  les  casernes,  les  agglomérations,  en  dépit  de  l'isolement 
immédiat  et  rigoureux  des  sujets  atteints. 

Durée  du  contage.  —  Certains  observateurs  français,  notamment  Béclere 
estiment  que  le  contage  de  la  rubéole  perd  rapidement  ses  propriétés 
pathogènes  après  son  élimination  de  l'organisme,  et  qu'il  ne  se  fixe  m  sur 
les  vêtements  ni  sur  les  parois  des  appartements.  Il  nous  paraît  pro- 
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bable  que  cette  opinion  est  justiciable  des  mômes  réserves  que  celle  qui 
proclame  l'extrême  caducité  du  virus  morbilleux.  L'endémicitô  de  la 
rubéole,  dans  certaines  grandes  villes  comme  Leipzig,  Municb,  Vienne, 
et  surtout  la  possibilité  admise  généralement  du  transfert  de  sou  germe  par 
des  personnes  tierces,  témoigne  d'une  certaine  résistance  de  ce  dernier 
aux  influences  extérieures.  Au  reste,  les  médecins  allemands  qui  ont  eu 
si  souvent  l'occasion  d'observer  la  rubéole,  ne  mentionnent  aucunement 
cette  fragilité  de  son  moteur  pathogène  ;  d'aucuns  estiment  au  contraire 
qu'il  est  transportable,  et  que  ses  véhicules  habituels  sont  vraisemblable- 
ment les  mêmes  que  ceux  de  la  rougeole  (39). 

Incubation.  —  Il  est  difficile  de  préciser  la  durée  de  cette  période.  On 
la  mesure  généralement  par  l'intervalle  qui  s'écoule  entre  le  début  de  la 
maladie  chez  l'enfant  infectant  et  celui  de  la  maladie  chez  l'infecté  ;  mais 
cette  estimation  ne  laisse  pas  que  d'être  défectueuse,  car  rien  ne  nous 
permet  d'affirmer  que  l'acte  silencieux  de  la  contagion  du  deuxième 
malade  coïncide  avec  le  début  de  l'affection  du  premier.  C'est  vraisembla- 
blement cette  circonstance  qui  est  cause  de  la  diversité  des  chiffres  pro- 
duits dans  la  littérature  classique  pour  marquer  la  durée  à  attribuer  à  ce 
stade.  D'après  bon  nombre  d'observations,  relevées  par  Griffith,  Edwards, 
BouRNEviLLE,  Jacobi,  Brocq,  Bondet,  Rota,  Favier,  Kassowh'z,  Lewis  Smith, 
Chadbgurne,  elle  serait  en  moyenne  de  12  à  14  jours  ;  mais  ses  limites 
extrêmes  varieraient  entre  une  et  trois  semaines  ;  elle  dépasserait  sensible- 
ment celle  de  la  scarlatine  (4  à  7  jours),  et  même  celle  de  la  rougeole 
(7  à  12  jours). 

Influence  d'une  première  atteinte.  —  Une  première  atteinte  de  rubéole 
confère  généralement  l'immunité.  Les  faits  mentionnés  comme  des  réci- 
dives, doivent  être  considérés  comme  suspects.  Thomas  n'en  a  jamais 
observé.  S'il  s'en  rencontre,  ajoute-t-il,  elles  doivent  être  aussi  rares  que 
celles  de  la  rougeole. 

Une  atteinte  antérieure  de  scarlatine  ou  de  rougeole  ne  met  pas  à  l'abri 
de  la  rubéole  ;  celle-ci  peut  même  se  développer  conjointement  avec  ses 
deux  congénères.  Et  inversement,  une  attaque  de  rubéole  ne  garantit  point 
ultérieurement  de  ces  dernières.  Ces  deux  propositions  reposent  sur  des 
faits  nombreux  et  précis  qui  ont  été  produits,  la  plupart,  au  Congrès  de 
Londres  en  1881. 

Sur  les  32  observations  de  rubéole  que  Cheadle  a  réunies,  il  en  compte 
22  où  la  rougeole  figure  dans  les  antécédents  des  malades  ;  chez  10  d'entre 
ceux-ci,  il  la  vit  évoluer  sous  ses  propres  yeux.  De  Man  a  noté  10  fois  la 
rougeole  et  3  fois  la  scarlatine  dans  les  antécédents  de  23  rubéoleux,  et 
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dans  la  deuxième  épidémie  de  Leipzig,  la  moitié  de  ces  derniers  avaieuUu 
autrefois  la  rougeole.  Celle-ci  figure  également  dans  le  passé  de  7  rubéoleux 
sur  22  traités  à  la  clinique  de  Wurtzbourg,  et  de  18  sur  48  observés  dans 
sa  clientèle  par  Liiwis  S.mitu  en  1874.  Au  New-York  foundiug  Asylum,  une 
épidémie  de  rougeole  suivit  une  épidémie  de  rotheln,  et  la  plupart  des 
enfants  qui  furent  atteints  par  celle-ci,  payèrent  également  leur  tribut  à 
celle-là.  Enfin,  au  cours  de  l'épidémie  de  Bicôtre,  MM.  Boukxeville 
et  Bhicon  observèrent  la  rubéole  chez  plusieuré  sujets  qui  avaient  été 
traités  par  eux  quelques  semaines  auparavant  pour  la  rougeole.  Ces  faits 
ont  une  valeur  décisive,  au  point  de  vue  de  la  distinction  spécifique 
entre  la  rubéole  et  les  deux  autres  fièvres  exanthématiques. 

Influence  des  saisons.  —  Selon  Walcm,  les  épidémies  débuteraient  d'or- 
dinaire avec  la  saison  des  pluies.  En  dehors  de  cette  période,  on  n'observe- 
rait que  des  manifestations  sporadiques  de  la  maladie.  E.\i.minguaus  estime, 
d'après  ses  observations  personnelles,  que  la  rubéole  règne  généralement 
de  préférence  dans  la  première  moitié  de  l'année,  et  cette  opinion  est 
corroborée  par  nombre  d'autres  faits.  L'épidémie  de  Middelburgh  éleva  le 
chiffre  de  ses  atteintes  à  son  maximum  dans  la  période  comprise  entre 
novembre  et  juillet;  il  en  fut  de  même  de  celles  de  Saint-Pétersbourg 
et  de  Rostock.  Dans  les  épidémies  de  Leipzig  de  1868  et  1872,  on  compta 
le  plus  grand  nombre  de  cas  de  janvier  à  juillet;  dans  celle  de  Wurz- 
bourg,  de  mai  à  juillet  ;  dans  celle  de  New-York,  de  décembre  à  mai. 
La  plupart  des  atteintes  observées-  à  Lyon  en  1883  par  M.  Bo.NDiiT,  se 
sont  montrées  dans  le  printemps  ou  l'été.  Bref,  ce  sont  les  six  premiers 
mois  de  l'année  qui  sont  les  plus  chargés  de  faits,  et  pour  préciser  davan- 
tage, c'est  à  l'époque  du  changement  des  saisons  que  correspond  le 
maximum  des  atteintes. 


Influence  du  sexe,  des  conditions  sociales,  de  l'âge.  —  Le  sexe  et  les 
conditions  sociales  paraissent  rester  étrangers  à  la  répartition  de  la  mala- 
die. Elle  frappe  indifféremment  les  garçons  et  les  filles,  le  riche  comme  le 
pauvre.  Comme  la  rougeole  et  la  scarlatine,  la  rubéole,  sous  le  mode  spora- 
dique  ou  épidémique,  a  une  prédilection  marquée  pour  l'enfance.  Elle 
n'épargne  pourtant  pas  les  adultes.  En  eiïet,  si  les  statistiques  montrent 
qu'elle  se  produit  surtout  entre  5  et  15  ans,  il  ne-  manque  pas  de  rela- 
tions d'épidémies  survenues  dans  des  groupes  plus  âgés,  telles  que  les 
collectivités  militaires  ;  elle  envahit  la  caserne  comme  l'école.  Ou  l'a 
observée  également  dans  la  première  enfance,  entre  1  et  2  ans.  On  a  môme 
cité  des  faits  de  transmission  de  la  mère  au  fœtus.  Enfin,  on  l'a  vu  frapper 
quelquefois  des  sujets  d'âge  mûr,  et  môme  des  vieillards.  Leitz  cite  un 
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cas  de  rollielu  chez  uue  femme  de  73  ans.  D'une  manière  générale,  on  peut 
avancer  que  la  disposition  à  la  rubéole  diminue  à  partir  de  l'ûge  de  la 
puberté  pour  s'éteindre  peu  à  peu  après  40  ans. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  prend  d'ordinaire  peu  de  souci  d'une 
maladie  si  bénigne.  Elle  est  d'ailleurs  très  difficile.  Lorsque  la  rubéole  se 
développe  dans  une  agglomération  d'enfants,  les  premières  atteintes  peu- 
vent rester  inaperçues,  en  raison  de  la  bénignité  des  symptômes  géné- 
raux. Mais  alors  même  que  l'épidémie  est  surprise  dans  ses  débuts,  la 
prophylaxie  est  à  peu  près  désarmée,  car  la  rubéole  est  contagieuse  dès 
l'invasion.  Dès  le  premier  jour,  avant  que  le  diagnostic  soit  établi,  les 
rubéoleux  ont  déjà  semé  la  maladie  autour  d'eux;  il  est  trop  tard  pour 
les  isoler.  Ce  qu'il  faut  surtout  chercher  à  réaliser,  dit  M.  Sevbsthe,  c'est 
l'isolement  des  suspects,  c'est-à-dire  des  enfants  qui,  ayant  été  en  rapport 
avec  les  malades,  ont  couru  la  ciiance  d'être  infectés  par  eux.  Ceux-ci  doi- 
vent être  surveillés,  surtout  à  partir  du  i'i^  jour  après  le  contact,  pour 
qu'on  puisse  les  isoler  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes.  Malheu- 
reusement, dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  n'existe  pas  de  pro- 
dromes, et  l'isolement  préventif  est  par  suite  fort  difficile. 

Lorsque  la  maladie  est  terminée,  ce  qui  ne  demande  guère  plus  de 
8  jours  en  général,  le  rubéoleux,  écrit  M.  Sevestre,  n'est  plus  dange- 
reux, et  peut  d'emblée  être  admis  au  milieu  d'autres  enfants.  Sous  ce 
rapport,  ce  distingué  médecin  se  sépare  complètement  de  M.  Didier 
qui  exige  une  quarantaine  de  20  jours  et  une  désinfection  sérieuse 
dans  un  bain  antiseptique.  M.  Didier  demande  aussi  que  l'école  où  aura 
éclaté  une  épidémie  soit  licenciée  et  que  les  locaux  soient  désinfectés 
et  aérés.  Ces  mesures  paraissent  bien  sévères  à  M.  Sevestre.  Dans  Tépi- 
démie  que  celui-ci  a  observée,  les  élèves  sont  restés  à  l'infirmerie  de  7  à 
12  jours,  et  ils  ont  été  autorisés  ensuite  à  reprendre  leurs  études.  Il  n'a 
pas  été  observé  un  seul  fait  de  contagion  à  la  suite.  Quant  à  la  désinfec- 
tioQ,  M.  Sevestre  ne  la  croit  pas  indispensable,  le  microbe  de  la  rubéole 
devant  avoir,  comme  celui  de  la  rougeole,  une  vitalité  très  limitée. 
Jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  pensons,  dans  l'espèce,  de  la  rubéole  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  de  la  rougeole.  Nous  n'avons  qu'une  foi 
médiocre  dans  la  caducité  de  leurs  moteurs  pathogènes  respectifs. 
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CHAPITRE  VII 


MICROBIOLOGIE  DES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES 

Nous  sommes  parvenu  au  terme  de  l'exposé  des  fièvres  éruptives.  Au 
moment  de  clore  leur  histoire,  dont  l'intérêt  théorique  ne  le  cède  point  à 
l  importance  pratique,  nous  ne  pouvons  résister  au  désir  d'ouvrir  un  cha- 
pitre final  pour  y  développer  quelques  considérations  dernières,  qu'il  est 
plus  logique  de  placer  à  la  fin  qu'à  la  tête  des  chapitres  précédents,  parce 
qu'elles  nous  sont  suggérées  par  l'ensemble  des  faits  et  des  observations 
qui  y  sont  étudiés. 

Marquons  tout  d'abord,  pour  y  insister  comme  il  convient,  la  lacune  qui 
entache  notre  travail  ;  il  n'y  est  question  nulle  part  de  la  cause  première 
des  affections  qu'il  comprend.  A  la  vérité,  ce  point  de  leur  histoire  appar- 
tient strictement  à  la  bactériologie,  et  non  à  l'épidémiologie.  Mais,  la  meil- 
leure raison  que  nous  ayons  eue  pour  ne  pas  l'avoir  abordé,  c'est  que  les 
microbes  pathogènes  des  fièvres  éruptives  restent  encore  à  découvrir.  Sans 
doute,  on  les  a  cherchés,  on  n'a  pas  manqué  d'en  trouver,  la  littérature 
nous  en  offre  même  un  choix  assez  varié  pour  chacun  des  membres  de  ce 
groupe  morbide.  Mais  cette  richesse  témoigne  précisément  de  la  stérilité 
des  efforts  dépensés  dans  cette  direction.  C'est  pour  rendre  hommage  à  ces 
derniers  que  nous  nous  imposons  comme  un  devoir  de  faire  un  inventaire 
au  moins  sommaire  des  résultats  auxquels  ils  ont  abouti. 

Sans  remonter  jusqu'à  Coze  et  Feltz,  et  pour  ne  comprendre  dans  cette 
';aumération  que  les  assertions  les  plus  récentes  et  les  plus  autorisées, 
'■;»ppeIons  que  dès  1887,  Pfeiffer  de  Weimar  avait  fait  connaître  qu'il  trou- 
vait constamment  dans  les  éruptions  de  la  variole  et  de  la  vaccine  un  para- 
site de  la  famille  des  sporozoaires,  paraissant  se  rattacher  aux  grégandines 
de  Leuckart.  Il  hésite  à  se  prononcer  sur  leur  rôle  dans  ces  deux  affections, 
*d.  celte  réserve  est  d'autant  plus  justifiée,  qu'où  les  rencontre  également 
dans  la  varicelle,  la  scarlatine  et  l'herpès  zoster  (4). 

Dans  la  môme  année,  Van  der  Loeff  décrit  dans  la  lymphe  variolique  et 
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vaccinale  de  nombreux  corpuscules  mobiles  qu'il  range  parmi  les  rhyzo- 
podes,  fanuUe  des  proléides,  et  qu'il  considère  comme  le  principe  aclif  du 
vaccin  (2). 

En  '1892,  GuARNiERi,  ayant  inoculé  le  contenu  des  pustules  varioliques  ou 
vaccinales  sous  l'épithélium  de  la  cornée  du  lapin,  obtint  une  tumeur  épi- 
tbéliale  dans  laquelle  se  trouvaient  de  nombreux  parasites  protozoaires, 
toujours  intracellulaires,  et  se  présentant  sous  la  forme  de  grains  foncés^ 
brillants,  entourés  d'une  auréole  claire  qui  s'agrandit  et  finit  par  détruire 
la  substance  protoplasmique.  Il  leur  donna  le  nom  significatif  de  cyior- 
rhijcles  vaccinœ  ou  variolœ  (3). 

En  1894,  Le  Danïeg  découvre  dans  la  variole  un  streptocoque  qui  se  diffé- 
rencie de  1  erysipélocoque  par  plusieurs  caractères  et  auquel  il  donne  le 
nom  de  variolocoque,  parce  qu'il  le  considère  comme  patbogène  de  la 
variole.  Inoculé  à  doses  massives  dans  le  derme  de  la  génisse,  le  sang  vario- 
leux  contenant  cet  organisme  donne  naissance  à  la  vaccine.  L'auteur  en 
déduit  l'identité  de  celle-ci  et  de  la  variole  (4). 

Poursuivant  cette  énumération  dans  l'ordre  cbronologique,  nous  trou- 
vons dans  l'année  1897  une  communication  de  Reiîd,  affirmant  qu'on  ren- 
contre souvent,  mais  non  constamment,  dans  le  sang  des  varioleux,  des 
enfants,  des  génisses  et  des  singes  inoculés  de  la  vaccine,  de  petits  corps 
amiboïdes,  mobiles,  granuleux,  à  noyaux  douteux,  semblables  à  ceux 
décrits  par  Pfeiffer,  et  qui  disparaissent  après  la  période  fébrile.  Mais 
l'auteur  ajoute  qu'on  découvre  parfois  des  éléments  d'un  aspect  analogue 
dans  le  sang  normal  de  l'enfant  et  du  singe  (5). 

Dans  la  même  année,  M.  Salmon,  travaillant  sous  la  direction  de  M.  Met- 
CHMKOFF  à  l'Institut  Pasteur,  avance,  d'après  ses  rechercbes,  que  le  cylo- 
ryctes  vacciuiae  ou  variolae  de  Guarnieri,  le  parasite  endocellulaire  de  la 
cellule  épitbéliale,  n'est  pas  un  parasite,  mais  un  pseudo-parasite,  une  i 
boule  de  cbromatine  plus  ou  moins  condensée  qui  se  formerait  eu  dehors 
et  non  dans  l'intérieur  de  la  cellule  épitbéliale  (6).  Une  interprétation  sem- 
blable de  ces  figures  fut  donnée  un  peu  plus  tard  par  Huckel  qui,  après 
avoir  répété  les  inoculations  cornéennes  de  Guarnieri,  avec  le  pus  vaccinal 
et  variolique,  se  convainquit  que  les  prétendus  corpuscules  parasitaires  de 
cet  observateur  étaient  de  simples  produits  du  protoplasma  cellulaire  de 
répitbélium  (7). 

Vers  la  môme  époque,  Kent  oriente  notre  attention  dans  une  autre  direc-  ■ 
tion.  Ce  ne  sont  plus  des  protozoaires,  mais  de  petits  diplo-bacilles  qu'il  a 
troûvés  dans  les  profondeurs  de  la  pustule  vaccinale,  et  il  leur  attribue  t 
une  action  pathogène  spécifique,  parce  qu'il  est  parvenu  à  les  cultiver  et  à  • 
les  inoculer  avec  succès  au  veau  (8). 

MM.  Roger  et  Weill,  dans  un  travail  récent,  nous  ramènent  de  nouveau 
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vers  l'idée  d'un  parasite  animal.  Ils  remarquent  qu'à  sa^ première  période, 
lii  pustule  varioliqiie  ne  contient  aucune  bactérie  :  l'examen  microscopique 
et  les  cultures  restent  négatifs,  et  cependant  le  pus  en  est  inoculable,  il 
doDue  au  lapin  une  maladie  mortelle.  Ces  observateurs  y  ont  trouvé  des 
corpuscules  arrondis  ou  ovalaires  de  1  à  3  p.  de  diamètre,  fixant  très  forte- 
ineut  les  matières  colorantes.  Les  plus  petits  pourraient  être  confondus 
avec  des  microcoques,  les  plus  gros  avec  des  lymphocytes;  les  uns  et  les 
autres  sont  entourés  d'une  mince  couche  protoplasmique.  Ces  corps  parais- 
seut  être  identiques  à  ceux  qui  avaient  été  décrits  antérieurement  par 
Pfeu'Ter,  Renaut,  Guarnusri,  Van  de»  Loefp,  et  que  quelques  observateurs, 
Salmon  et  HucKEL  entre  autres,  considèrent  comme  des  débris  nucléaires. 
MM.  Roger  et  Weill  se  refusent  à  leur  reconnaître  cette  signification,  car 
ils  sont  mobiles,  aptes  à  se  multiplier  en  dehors  de  l'organisme,  et  leurs 
cultures  injectées  au  lapin  produisent  chez  lui  les  mêmes  effets  que  le  pus- 
variolique.  Ils  inclinent  à  y  voir  des  protozoaires,  et  probablement  des 
sporozoaires,  et  ne  sont  pas  éloignés  de  les  considérer  comme  les  moteurs 
pathogènes  de  la  variole.  Leur  constatation  pourrait,  du  moins,  servir  *au 
diagQostic  de  cette  maladie.  On  trouve  d'ailleurs  des  parasites  analogues 
dans  la  vaccine,  la  varicelle,  la  clavelée  du  mouton,  et  dans  une  forme  de 
hi  maladie  des  jeunes  chiens  (9). 

Des  reclierches  toutes  récentes  ont  conduit  M.  Fqnck,  chef  du  laboratoire 
de  bactériologie  de  l'Université  de  Bruxelles,  à  des  conclusions  semblables. 
Cet  observateur  a  trouvé  dans  la  pustule  vaccinale  et  variolique  un  para- 
site protozoaire  qui  n'est  autre  que  celui  que  décrivit  en  1887  Pfeiffer.  Il 
le  considère  comme  l'agent  pathogène  de  la  vaccine  et  de  la  variole  ; 
l'identité  de  nature  de  ces  deux  afiecLions  serait  ainsi  établie  bactériologi- 
quement,  après  l'avoir  été  expérimentalement  par  Haccius  et  IIime.  Cespori- 
iliam  vaccinale,  —  c'est  le  nom  qu'il  lui  donne  —  se  rencontre  dans  tous 
les  vaccins  actifs,  ainsi  que  dans  les  pustules  vaccinales  ou  varioliques.  Il 
se  préseute  sous  trois  apparences  différentes  :  des  formes  sphériques, 
réfringentes,  de  2  à  10  p.  de  diamètre,  d'un  vert  brillant,  à  mouvements 
lents  sur  la  platine  chauffante  à  37°  ;  des  formes  sphériques  de  1  à  3  p. 
'le  diamètre,  analogues  aux  précédentes  et  incluses  dans  les  cellules  épider- 
niiques  ;  enfin  des  corps  framboisés,  arrondis  ou  ovalaires,  qui  sont  des 
l^ystes  bourrés  de  spores  (10). 

Eq  résumé,  on  tend  généralement  à  incriminer  les  parasites  animaux, 
'les  protozoaires  dans  la  genèse  de  la  variole  et  de  la  vaccine.  Ils  seraient 
''o^Jlement  actionnés  dans  la  varicelle  (Roger  et  Weill).  Toutefois  Guttmann 
'■t  BoLOGMNi  n'ont  trouvé  dans  les  pustules  de  celle-ci,  le  premier  que  des 
staphylocoques  blancs  et  dorés  et  des  cocci  en  amas,  le  second  des  strepto- 
•■oques  et  surtout  des  staphylocoques  (11). 


28i  M1CR01M0L0GI12  DliS  FHiVRKS  KRUPTI ViîS 

La  microbiologie  de  la  rougeole  nous  fait  quitter  les  protozoaires  pour 
nous  ramener  aux  parasites  végétaux  habituels.  11  y  a  longtemps  qu,. 
M.  Babès  a  trouvé  clans  les  sécrétions  de  la  coujouctive,  du  nez  et  des 
bronches  des  morbilleux,  aiusi  que  dans  le  sang  recueilli  au  niveau  des 
macules  un  diplo-streptocoque  et  un  bacille  très  court  qui  lui  ont  paru  avoir 
UQ  caractère  spécilique.  Le  même  diplo-streptocoque  a  été  rencontré  par 
lui  dans  les  produits  inflammatoires  des  ganglions  lymphatiques  du  pou- 
mon et  de  la  plèvre.  Inoculé  sous  la  peau  du  nez  d'un  jeune  cobaye,  il  a  pro- 
voqué de  la  rougeur  du  tégument,  de  la  fièvre  et  une  conjonctivite  muco- 
purulente.  Le  même  résultat  a  été  obtenu  par  l'inoculation  au  cobaye  du 
sang  d'un  enfant  atteint  de  rougeole  (li).  Nous  ignorons  si  cet  organisme 
a  quelque  rapport  avec  les  bacilles  et  les  cocci  que  M.  Cohml  a  décrits  plus 
tard  chez  un  enfant  mort  de  broncho-pneumonie  rubéolique  (13).  Il  uous 
paraît  dans  tous  les  cas  distinct  de  celui  qui  fut  signalé  quelque  temps 
après  dans  le  sang  des  petits  morbilleux  par  MM.  Canon  et  Pieligke.  Chez 
14  sujets  examinés  par  eux,  ces  observateurs  ont  trouvé  dans  le  sang  uu 
bacille  fin,  droit,  colorable  par  le  bleu  de  méthylène  et  ne  prenant  pas  le 
Qram.  Ce  microorganisme  a  été  constaté  également  dans  les  sécrétions  de 
la  muqueuse  du  nez,  du  larynx  et  de  la  trachée.  Les  cultures  essayées  sur 
divers  milieux,  n'ont  donné  que  fort  peu  de  résultats  et  les  inoculatious 
sont  restées  stériles  (14). 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Doehle,  examinant  le  sang  frais  de  huit 
morbilleux,  y  a  trouvé  non  plus  des  bacilles,  mais  des  corps  mobiles  de 
un  demi  à  un  p.  de  diamètre,  à  noyau  central  obscur  et  à  zone  externe  claire. 
Ces  corps,  munis  de  cils,  étaient  libres  dans  le  plasma  ou  inclus  dans  les 
globules  rouges,  auxquels  ils  imprimaient  des  mouvements  limités,  facile- 
ment arrêtés  par  le  froid,  mais  persistant  pendant  deux  jours  à  une  tem- 
pérature convenable  (15). 

11  est  difficile  de  concilier  cette  constatation  avec  les  observations  faites 
trois  ans  plus  tard  par  Czajkowski  qui,  recherchant  le  germe  spécifique  dans 
le  sang  morbilleux,  y  a  découvert  des  bacilles  minces  avec  extrémités  i 
arrondies,  très  mobiles  et  le  plus  souvent  isolés  ;  ils  se  développaient  faci 
lement  sur  l'agar  glycérinée.  Les  cultures  injectées  aux  lapins  et  aux  s 
souris  ne  déterminaient  aucun  eiïet  chez  les  premiers,  mais  faisaient  périr 
les  secondes  au  bout  de  3  à  4  jours  (16).  Ce  microorganisme  parait  être 
identique  à  celui  de  Canon  et  Pielicke;  Czajkowski  est  convaincu  qu'il  est  le  < 
véritable  moteur  pathogène  de  la  rougeole. 

Comment  partager  cette  conviction,  quand  nous  voyons,  deux  ans  après, 
M.  Barbier  déclarer  devant  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  qu'il 
a  constaté,  comme  d'autres  bactériologistes,  des  microbes  vulgaires  à  la 
surface  des  muqueuses  enflammées  et  dans  les  abcès  de  la  rougeole,  mais  i 
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i[iril  a  cherché  en  vain  un  niicroorganisme  spécifique  dans  le  sang  de 
onze  morbilleux  examinés  à  ce  point  de  vue  (17). 

11  est  vrai  que  trois  ans  après,  M.  Lesagu:  semble  avoir  été  plus  heureux. 
11  est  parvenu  à  isoler  du  mucus  nasal  et  du  sang  recueillis  pendant  la 
période  éruptive  de  la  rougeole  des  microcoques  très  fins,  assemblés  en 
aioglées,  avec  des  diplo-streptocoques  et  des  staphylocoques  très  abon- 
dants. Les  cultures  lui  ont  donné  175  résultats  positifs  sur  200  avec  le 
mucus,  et  14  sur  20  avec  le  sang.  Ce  microcoque  disparait  avec  la  fièvre  et 
l'éruption  ;  il  tue  le  lapin  par  septicémie  au  bout  de  un  à  deux  jours.  Enfin 
ou  le  retrouve  à  l'autopsie  dans  le  sang,  la  rate,  le  foie,  les  reins,  les 
hrouches  et  les  ganglions  bronchiques.  On  ne  peut  le  confondre  ni  avec 
le  bacille  de  Pfeiffer  ni  avec  le  bacille  de  W[lks  (18). 

Mais  à  la  même  époque,  Giarhé  et  Piccni  isolaient  des  sécrétions  conjouc- 
tivale  et  bronchique  des  morbilleux,  non  plus  des  zooglées,  mais  un 
bacille  court,  fin,  semblable  à  celui  de  Pfeiffer,  qui  ne  se  développe  que 
sur  l'agar  striée  de  sang,  meurt  facilement  dans  les  cultures  et  est  sans 
action  pathogène  sur  les  animaux  (19). 

Ainsi  qu'on  le  voit,  la  liste  des  microbes  spécifiques  de  la  rougeole  est 
encore  plus  variée  que  celle  de  la  variole  ;  elle  n'en  mérite  pas  plus  de 
coDfiauce. 


11  nous  faut,  hélas  !  porter  le  môme  jugement  sur  la  microbiologie  de 
la  scarlatine.  Ses  révélations  ne  sont  rien  moins  que  décisives.  Nous 
avons  déjà  marqué  plus  haut  (p.  251-2o2)  l'illusion  de  Klein  et  de  Power  qui 
crurent  un  instant  avoir  trouvé  le  corps  du  délit  dans  les  pustules  des 
vaches  de  Hendon  et  dans  le  sang  des  malades  qui  consommaient  le  lait  de 
ces  dernières.  Un  peu  plus  tard,  Edington  et  Jamteson  isolèrent  du  sang  et 
des  squames  des  scarlatineux  un  bacille  de  2-b  [j.  de  long  sur  4-5  de  large, 
se  cultivant  sur  la  gélatine  et  se  colorant  bien  par  le  bleu  de  méthylène. 
Ce  microorganisme  qu'ils  considèrent  comme  l'agent  pathogène  de  la  scar- 
latine, persiste  dans  le  sang  jusqu'au  troisième  jour,  et  dans  les  produits 
épidermiques  jusqu'au  trentième  (20).  Mais  tout  aussitôt  William  Smith 
fit  valoir  qu'il  se  rencontrait  dans  les  squames  de  toutes  les  dermites  quelle 
que  fût  leur  nature  (21),  et  peu  de  temps  après,  en  octobre  1887,  le  comité 
nommé  par  la  Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg  pour  déterminer 
la  cause  microbienne  de  la  scarlatine,  conclut,  après  de  patientes 
recherches,  que  celle-ci  ne  résidait  ni  dans  le  bacille  cI'Edington  ni  dans 
le  streptocoque  de  Klein,  et  que  la  question  restait  toujours  ouverte  (22). 

Cette  proposition  a  été  formulée,  il  y  a  quinze  ans  ;  elle  est  encore  vraie 
ïiujourd'hui.  Les  nombreuses  et  laborieuses  investigations  tentées  dans  le 
but  de  trouver  le  microbe  spécifique  de  la  scarlatine  sont  restées  stériles. 


2)6 


MIGROUIOLOGIIC  DES  FIKVHES  KHUI>TIVES 


Eu  revanche,  elles  ont  fait  découvrir  dans  cette  maladie  presque  tous  les 
microbes  des  infections  secondaires,  et  parmi  eux,  les  dominant  tous  par 
la  constance  et  la  prépondérance  de  son  action,  le  streptocoque.  Il  a  été  ren-i 
contré  dans  la  plupart  des  accidents  lucaux  de  cette  fièvre  éruptive  :  les 
angines  de  toute  nature,  les  phlegmons,  les  septicémies,  les  inflammations 
des  séreuses,  la  pyohémie,  la  néphrite,  la  broncho-pneumonie,  l'otite. 

Cette  ubiquité  du  microbe  à  travers  les  multiples  complications  de  lal 
scarlatine  a  suggéré  à  quelques-uns  l'idée  que  celle-ci  se  réduisait  à  une 
simple  streptococcie.  Nous  avons  dit  plus  haut  notre  sentiment  à  cet»i 
égard.  Bien  que  tous  les  symptômes,  y  compris  même  l'éruption,  puissent 
être  réalisés  par  le  streptocoque,  nous  repoussons  cette  interprétation 
parce  qu'elle  ne  peut  se  soutenir  en  face  de  l'histoire,  de  la  clinique  et 
de  l'épidémiologie  de  la  scarlatine,  qui  attribuent  à  cette  maladie  tous  les 
caractères  d'une  entité  spécifiquement  distincte,  irréductible  en  une  autre 
espèce  morbide.  La  doctrine  de  l'identité  ne  saurait  être  prise  en  considé- 
ration, qu'à  la  condition  de  faire  intervenir  ici  un  streptocoque  spécial, 
différent  de  celui  de  Rosenbacu  et  de  Femleisen.  La  pensée  en  a  été  émise- 
par  Marc  d'EslM^'l^  de  Genève  (23),  Babès,  Kurïu,  Czajkowski  (24).  Mais  elle 
ne  s'est  point  justifiée  par  l'étude  approfondie  du  streptocoque  de  la  fièvre- 
pourprée.  Les  caractères  par  lesquels  on  a  essayé  d'opposer  celui-ci  au 
microbe  de  l'érysipèle  se  réduisent  à  des  différences  dans  la  forme,  lel 
volume,  la  longueur  des  chaînettes,  la  manière  de  se  comporter  vis-à-vis  I 
des  milieux  de  culture  et  des  agents  colorants.  Mais  on  sait  combien  de 
tels  attributs  sont  variables  pour  un  même  microorganisme,  et  surtout 
pour  le  streptocoque  qui  semble  capable  de  revêtir  les  formes  les  plus 
diverses,  de  changer  de  manière  d'être  suivant  le  milieu,  suivant  la  résis- 
tance des  divers  organismes,  la  voie  d'inoculation,  enfin  suivant  lage  et  la  ^ 
nature  des  cultures.  Ajoutons  que  l'érysipèle  survient  parfois  dans  le  i 
décours  de  la  scarlatine.  N'est-ce  point  un  dernier  témoignage  à  faire 
valoir  en  faveur  de  l'identité  de  son  moteur  pathogène  et  de  celui  des  ? 
autres  complications  de  celte  dernière  maladie  ? 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  l'histoire  de  la  bactériologie  des  fièvres  f 
éruptives.  Toute  sommaire  qu'elle  est,  elle  est  eucore  trop  longue  pour  les 
enseignements  qu'elle  nous  donne.  Il  en  ressort  clairement  que  les  mi-  i 
crobes  spécifiques  de  ces  maladies  nous  sont  toujours  inconnus.  Cette  pro 
position  s'applique  à  chacune  d'elles,  même  à  la  variole  :  nous  pensons  du 
moins  que  les  affirmations  qui  se  sont  produites  récemment  sur  le  rôle 
des  protozoaires  justifient  des  réserves  formelles,  et  demandent  pour  se 
faire  accepter  des  recherches  de  contrôle. 

Mais  si  la  bactériologie  a  été  impuissante  à  surprendre  les  moteurs  - 
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palliogèaes  des  fièvres  éruptives,  elle  nous  a  moiilré  du  moins  que  ces 
iueuts  insaisissables  sont  capables  d'ouvrir  largement  les  portes  de  l'orga- 
nisme  aux  microbes  banaux,  phlogogènes  et  pyogènes,  qui  paraissent  être 
^t'uls  actionnés  dans  les  phlegmasies  nombreuses  et  variées  que  s'associent 
, l'ordinaire  ces  maladies.  Elle  nous  a  appris  ainsi  que  toute  fièvre  érup- 
tive  était  presque  toujours  le  produit  d'une  double  infection  :  une  priini- 
live  spécifique,  et  une  secondaire  banale,  déterminée  par  les  agents  micro- 
biens vulgaires.  Elle  a  ensuite  complété  cette  notion  fondamentale  en 
traçant  la  ligne  de  démarcation  entre  ce  qui  revient  respectivement  à  la 
première  et  à  la  deuxième  dans  l'ensemble  des  symptômes  et  des  lésions 
de  chacune  de  ces  affections  :  elle  a  en  un  mot  jeté  une  vive  lumière  sur 
leur  physiologie  pathologique. 

Bien  que  la  cause  première  des  fièvres  éruptives  reste  toujours  enve- 
loppée de  mystère,  nous  ne  craignons  pas  de  soulever  à  leur  sujet  une 
question  qui  a  été  agitée  plus  spécialement  sur  le  terrain  de  l'histoire, 
mais  qui  est  avant  tout  du  ressort  de  la  pathologie  générale.  Formant  le 
groupe  le  plus  naturel  du  cadre  nosographique,  ayant  entre  elles  des 
affinités  cliniques  et  épidémiologiques  saisissantes,  se  présentant  à  nous 
avec  un  incontestable  air  de  famille,  elles  ont  fait  jadis  naître  la  pensée 
il  une  origine  commune  ou  du  moins  d'une  parenté  étroite  entre  elles. 

Il  est  certain  que  leur  séparation  eu  entités  distinctes  a  mis  des  siècles 
à  s'accomplir.  La  variole,  grâce  à  l'éclat  de  son  exanthème  si  caractéris- 
tique, fut  la  première  à  imposer  son  individualisation,  c'était  au  temps  où 
llorissait  la  médecine  des  Arabes.  Son  diminutif,  la  varicelle,  n'obtint  la 
sienne  qu'à  l'époque  actuelle,  et  encore  son  indépendance  lui  est-elle 
oujours  contestée  par  certaine  école  et  par  d'éminents  praticiens.  La  rou- 
geole et  la  scarlatine  sont  assurément  anciennes;  mais  leur  dissociation  est 
toute  moderne  ;  et  que  d'efforts  elle  a  exigés,  que  d'hésitations,  que  de 
letours  en  arrière  l'ont  précédée  !  Quant  à  la  rubéole,  les  longues  contro- 
verses dont  elle  a  été  l'objet  dans  ces  vingt  dernières  années  nous  ont  mon- 
ré  combien  sa  place  entre  ses  deux  congénères  est  encore  mal  définie. 

Cette  confusion  qui  a  obscurci  l'histoire  des  fièvres  éruptives  pendant  de 
i  longs  siècles  était  de  nature  à  préoccuper  les  nosographes.  Ceux  qui, 
':omme  Haeser,  se  placent  uniquement  sur  le  terrain  historique,  ont  pensé 
'lue  la  dissociation  de  ce  groupe  était  plutôt  l'œuvre  du  temps  que  des 
iiomines.  Ils  ont  admis  un  exanthème  primordial  (Urexanthem) ,  du  type 
\ariolique,  d'où  seraient  sortis  peu  à  peu  tous  les  autres,  en  vertu  de  trans- 
lormations  subies  au  cours  des  siècles  par  la  cause  première,  trausforma- 
'lons  comparables,  par  exemple,  à  celles  que  nous  voyons  s'accomplir  dans 
'a  plasmodie  de  la  malaria.  Aux  divers  dérivés  de  l'agent  primordial 
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correspondraieut  autant  de  syndrômes  cliniques  sensiblement  distinct 
Les  fièvres  éruptives  auraient  été  réellement,  non  pas  confondues,  mais 
fondues,  dans  le  principe,  en  un  seul  type  renfermant  en  lui  tous  le. 
autres  ;  ceux-ci  s'en  seraient  détachés  peu  à  peu  par  des  procédés  dont  h 
secret  appartient  à  la  nature;  leur  individualisation  respective  serai i 
l'œuvre  de  celle-ci,  et  non  pas  le  fruit  exclusif  de  l'analyse  scientifique 

Si  cette  hypothèse  devait  impliquer  l'identité  de  ces  maladies  entn 
elles,  elle  ne  résisterait  pas  à  l'examen.  Sans  doute,  elles  ont  bien  de- 
traits  communs  :  elles  se  superposent  assez  exactement  par  leur  patho- 
génèse,  leurs  symptômes  et  leurs  lésions;  mais  une  distinction  fondamen- 
tale les  sépare  les  unes  des  autres.  Toute  réserve  faite  de  la  variole  et  de  l;i 
vaccine,  chacune  d'elles  ne  confère  l'immunité  que  vis-à-vis  d'elle-même 
et  jamais  vis-à-vis  de  ses  congénères.  La  nosographie  attache  une  valeur 
décisive  à  ce  caractère.  Il  a  servi  à  séparer  la  varicelle  de  la  variole,  l;i 
rubéole  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Et  inversement,  c'est  sur  leur 
antagonisme,  leur  aptitude  à  se  suppléer  mutuellement  dans  les  orga- 
nismes réceptifs  qu'a  été  fondée  la  notion  de  l'identité  originelle  des  diffé- 
rentes varioles.  L'aptitude  d'un  même  sujet  à  subir  successivement  toutes 
les  fièvres  éruptives  est  un  caractère  qui  dépose  formellement  en  faveur  de 
leur  distiction  spécifique. 

Toutefois  cette  conclusion,  quelque  ferme  qu'elle  soit,  laisse  intact  le  pro- 
blème posé  dans  ce  paragraphe.  L'individualité  respective  des  fièvres  exan- 
thématiques  est  hors  de  doute.  Mais  quelle  est  la  raison  de  leur  étroite  affi- 
nité ?  Quelle  est  la  nature  des  rapports  qui  les  unissent  entre  elles  ?  Ont-elles 
une  origine  commune?  Procèdent-elles  d'une  graine  unique  dans  le  prin- 
cipe, différenciée  au  cours  des  temps  suivant  des  orientations  diverses, 
transformée  et  fixée  définitivement  dans  autant  de  variétés  distinctes  de 
l'espèce  primitive  ?  Ces  questions  resteront  probablement  toujours 
ouvertes,  elles  demeureront  pour  nous  un  problème  troublant,  un  sujet 
perpétuel  de  méditation  et  de  dissertation.  j 

Il  est  certain  que  les  premiers  médecins  qui  ont  traité  des  fièvres  érup-i 
tives  n'en  ont  mentionné  que  deux  espèces  :  la  variole  et  les  morbilles,  lai 
grande  et  la  petite  maladie.  A  la  première,  la  suite  des  temps  a  ajouté  la  j 
varioloïde,  la  varicelle  et  la  vaccine;  à  la  seconde,  la  scarlatine  et  lai 
rubéole.  La  constitution  de  ces  deux  groupes  est-elle  le  résultat  d'unei 
simple  dissociation  nosographique  ou  d'une  transformation  progressive! 
de  l'espèce  primordiale  sans  préjudice  de  la  persistance  de  celle-ci  ?  II  ne« 
serait  pas  trop  téméraire  d'incliner  vers  cette  dernière  alternative,  car  il 
semble  que  cette  lente  et  naturelle  déviation  du  type  primitif  continue  à 
s'effectuer  sous  nos  yeux.  Eu  effet,  la  varicelle  n'est  pas  si  nettement  dis- s 
tincte  de  la  variole,  ni  la  rubéole  des  deux  autres  fièvres  exanthématiques,* 
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t|ue  les  médecins  soient  unanimes  à  reconnaître  l'individualité  de  ces  deux 
alïections.  Il  en  reste  toujours  un  certain  nombre  qui  considèrent  la  vari- 
celle comme  une  aberration  pure  et  simple  de  la  variole,  ou  plutôt  de  la 
varioloïde,  la  rubéole  comme  une  transition  entre  la  rougeole  et  la  scarla- 
tine. Ces  formes  hybrides  tiennent  une  petite  place  dans  1  epidémiologie  et 
la  clinique  des  fièvres  éruptives.  Mais  elles  offrent  un  certain  intérêt 
Uiéorique  au  médecin  qui  se  sent  entraîné  à  méditer  sur  les  rapports  de 
ces  fièvres  entre  elles,  et  subsidiairement  sur  le  grave  problème  de  la  trans- 
formation des  espèces.  Les  enseignements  de  la  bactériologie  ne  sont  point 
pour  favoriser  ces  vues  de  l'esprit.  Elle  est  parvenue  à  modifier  les  carac- 
tères physiques  et  les  fonctions  des  microbes,  mais  non  pas  à  en  changer 
l'espèce.  Le  bacillus  pyocyaneus  peut  revêtir  presque  toutes  les  formes 
counues  chez  les  divers  microbes  ;  mais  chacune  d'elles,  replacée  dans  les 
coudilious  normales,  reproduit  toujours  la  forme  typique  ordinaire  du 
microorganisme.  La  bactéridie  charbonneuse,  rendue  asporogène  par  le 
bichromate  de  potasse,  a  perdu  pour  toujours  l'aptitude  à  la  sporulation, 
mais  elle  a  conservé  sa  virulence  spécifique.  Le  microcoque  du  rouget  du 
porc  cesse  d'être  pathogène  pour  cet  animal  après  son  passage  dans  l'orga- 
nisme du  lapin,  mais  il  récupère  sa  virulence  première  s'il  est  retrans- 
planté sur  celui  du  pigeon.  Avec  des  races  microbiennes  chromogènes,  on  a 
créé  des  microbes  incolores,  et  des  races  atténuées  avec  des  microbes  viru- 
lents ;  mais  cultivés  dans  des  milieux  appropriés,  les  agents  nouveaux  récu- 
pèrent respectivement  leur  pouvoir  pathogène  et  chromogène.  La  notion  de 
l'espèce  se  dégage  toujours  intacte  des  variations  multiples  de  la  forme  et  de 
la  fonction.  Il  faut  donc  renoncer  à  trouver  un  fondement  expérimental  à  la 
notion  de  la  communauté  d'origine  et  de  la  diflérenciation  ultérieure  des 
fièvres  éruptives  comprises  dans  chacun  de  nos  deux  groupes.  Mais  la 
tiiéorie  ne  repousse  pas  sans  appel  cette  conception.  Pasteur,  Roux,  Ciiam- 
lii^RLAND,  CnAuvEAu  u'out  pas  craint  d'émettre  l'hypothèse  que  les  orga- 
nismes pathogènes  contre  lesquels  nous  luttons  aujourd'hui  pourraient 
bien  n'être  que  d'anciens  saprophytes,  adaptés  progressivement  à  la  vie 
parasitaire.  Or,  il  ne  serait  guère  plus  téméraire  de  supposer  que  des 
'  spèces  si  voisines,  telles  que  la  variole,  la  varicelle,  la  vaccine  d'une  part, 
'a  rougeole,  la  scarlatine  et  la  rubéole  d'autre  part  procèdent  d'une  même 
ame  primordiale,  dont  les  aptitudes  pathogènes  se  sont  diversifiées  au 
urs  des  temps  par  son  passage  accidentel  dans  certains  milieux  adé- 
luats.  N'est-ce  point  ainsi  qu'on  envisage  les  tuberculoses  humaine, 
iviaire  et  bovidienne  ?  Et  en  vérité,  la  physionomie  clinique  de  ces  fièvres 
lie  trahit-elle  pas  souvent  cette  communauté  d'origine,  de  môme  que  les 
"'irlicularités  physiques  ou  morales  d'une  souche  familiale  se  reflètent 
'ans  ses  générations  successives? 

A.  KEt.scH.  T.  H.  -  Mal.  cpidcmiques.  19 
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Dans  le  groupe  des  érythèiiies,  par  exemple,  que  de  traits  la  rougeole 
emprunte  à  la  scarlatine  et  inversement  !  Ici,  elle  évolue  avec  les  symp- 
tomes  pharyngés  caractéristiques  de  sa  congénère;  là,  c'est  celle-ci  qui  lui 
emprunte  son  catarrhe  classique.  Que  de  lois  au  début,  le  diagnostic  reste 
hésitant  entre  les  deux  maladies!  L'éruption  elle-même  est  parfois  trom- 
peuse par  l'indécision,  l'hybriditéde  ses  caractères.  N'oublions  pas  qu'il  y 
a  à  peine  un  siècle  que  la  séparation  entre  les  deux  espèces  est  consommée, 
et  qu'elle  a  attendu  près  de  dix  siècles  pour  s'accomplir.  Et  encore,  les 
deux  alïections  ne  sont-elles  pas  toujours  faciles  à  distinguer  l  une  de 
l'autre.  Sans  doute,  l'hésitation  n'est  point  possible  devant  leurs  manifes- 
tations typiques  ;  mais  à  la  limite  de  chacune  d'elles,  leurs  caractères 
respectifs  s'efïacent,  se  rapprochent  et  se  confondent.  C'est  précisément 
entre  les  confins  de  l'une  et  de  l'autre  qu'il  a  fallu,  pour  sauver  les  prin- 
cipes, intercaler  cette  entité  nouvelle,  troublante,  la  rubéole,  dont  le 
principal  caractère  est  de  n'avoir  aucun  symptôme  pathognomouique, 
ou  plutôt  d'être  constituée  par  des  symptômes  irréguliers  et  trompeurs, 
dont  les  affinités  sont  tantôt  orientées  vers  la  scarlatiae,  tantôt  du  côté  de 
la  rougeole. 

L'autre  groupe,  le  groupe  pustuleux  ou  varioleux,  comporte  des 
réflexions  et  des  réserves  tout  à  fait  semblables.  Ce  n'est  que  péniblement 
que  la  varicelle  a  conquis  son  indépendance,  et  aujourd'hui  encore,  il  se 
trouve  des  cliniciens  qui  ne  savent  guère  la  distinguer  de  la  variole,  et  des 
nosographes  qui  hésitent  à  l'en  séparer.  Quant  à  la  vaccine,  envisagée 
dans  ses  rapports  avec  la  variole,  elle  soulève  une  des  plus  graves  ques- 
tions de  la  médecine  moderne.  Nous  avons  tracé  plus  haut  les  péripéties 
de  son  histoire.  Elle  est,  dans  l'espèce,  des  plus  troublantes  et  en  môme 
temps  des  plus  suggestives.  L'éruption  vaccinale  et  l'éruption  variolique 
ne  sont  distinctes  que  par  la  localisation  de  la  première  et  la  généralisation 
de  la  seconde.  Mais  ce  caractère  différentiel  ne  saurait  être  considéré 
comme  fondamental,  car  il  n'est  pas  absolu.  Du  temps  où  l'on  pratiquait 
la  variolisation,  il  arrivait  souvent  que  l'éruption  secondaire  et  générale 
faisant  défaut,  on  n'observait  que  quelques  pustules  locales  au  point  d'in- 
sertion du  virus,  pustules  absolument  identiques  dans  leurs  caractères 
objectifs  à  celles  de  la  vaccine.  Et  inversement,  souvenons-nous  que 
l'homme  ne  répond  pas  toujours  simplement  à  celle-ci  par  quelques  bou- 
tons limités  aux  points  qu'a  marqués  la  lancette.  On  a  vu  survenir,  à  la  suite 
de  l'inoculation,  des  poussées  vaccinales  dans  différentes  régions  du  corps, 
avec  des  troubles  généraux  plus  ou  moins  accentués.  Sans  doute,  nous 
l'avons  déjà  fait  valoir  plus  haut,  les  pustules  de  la  vaccine  généralisée  sont 
d'ordinaire  le  résultat  d'auto-inoculations  successives  ;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  elles  ne  se  développent  pas  constamment  sur  des  surfaces 
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accessibles  aux  ongles.  Elles  apparaissent  parfois  en  même  temps  que 
t  elles  du  foyer  d'inoculation,  ou  se  montrent  dans  des  régions  recouvertes 
de  bandage,  abritées  par  conséquent  contre  le  grattage,  contre  toute  con- 
tamination accidentelle  et  secondaire  (25).  Ces  faits  sont  assurément  excep- 
tioDuels;  mais  pour  être  rares,  ils  n'en  méritent  pas  moins  d'être  médités. 
L'éruption  ainsi  produite  se  confond  cliniquement  avec  la  varioloïde,  on 
.erait  bien  embarrassé  de  la  différencier  de  celle-ci.  Ces  analogies  symp- 
tomatiques  sont  équivalentes  à  celles  que  nous  avons  marquées  entre  la 
rubéole  d'une  part,  la  rougeole  et  la  scarlatine  de  l'autre.  Mais  la  variole 
A  la  vaccine  sont  unies  ensemble  par  un  caractère  bien  plus  profond,  bien 
iitremeut  important  en  nosographie  que  celui  de  la  concordance  des 
symptômes  :  chacune  d'elles  rend  réfractaire  à  l'autre  le  terrain  sur  lequel 
elle  a  évolué,  elles  s'excluent  mutuellement  chez  l'homme  comme  chez  la 
ache,  elles  confèrent  l'immunité  l'une  vis-à-vis  de  l'autre.  Ce  caractère, 
voûs-nous  dit,  est  propre  à  la  famille  des  varioles  ;  s'il  n'est  pas  la  preuve 
l'identité  de  ses  différents  membres,  il  témoigne  du  moins  d'une  étroite 
parenté  entre  eux.  Mais  il  y  aurait  ici  quelque  chose  de  plus  :  la  variole  de 
rhomme  inoculée  à  la  vache  donne  la  vaccine.  Voilà  une  notion  qui  tend 
a  s'accréditer  dans  la  plupart  des  centres  scientifiques  de  l'Europe.  Jusqu'à 
présent,  elle  n'a  point  trouvé  créance  en  France,  parce  que  l'expérimen- 
tation ne  l'y  a  point  confirmée.  Peut-être  les  insuccès  tiennent-ils  à  la  race 
•  les  animaux  inoculés,  aux  conditions  de  notre  milieu  cosmo-tellurique,  ou 
a  d'autres  circonstances  susceptibles  d'influencer  le  virus  ou  le  terrain.  Quoi 
lu'il  puisse  en  être,  cette  notion,  est  actuellement  classique  en  Allemagne  (26) . 
Si  dorénavant  elle  doit  faire  partie  des  faits  scientifiquement  acquis,  sa 
|)ortée  théorique  n'est  pas  moins  grande  que  son  importance  pratique. 
U  métamorphose  de  la  variole  en  vaccine  dans  le  corps  de  la  génisse 
éalise  en  quelque  sorte  une  première  étape  dans  la  voie  du  transformisme 
l  une  espèce.  Car  la  vaccine  n'est  pas  une  variole  atténuée  :  reportée  sur 
liomme,  elle  est  et  elle  restera  vaccine,  à  travers  des  milliers  de  générations, 
"18  jamais  faire  retour  en  arrière  vers  la  souche,  c'est-à-dire  sans  jamais 
•■devenir  variole,  du  moins  variole  sévère.  Y  a-t-il  eu  réellement  transfor- 
"ation  d'une  espèce  en  une  autre?  Assurément  non.  Car  cette  prétendue 
"aladie  nouvelle  confère  l'immunité  à  l'égard  de  celle  dont  elle  procède. 
Ile  se  comporte  en  réalité  vis-à-vis  d'elle  comme  une  maladie  atténuée. 
■^^  qui  nous  permet  de  dire  que  bien  que  réellement  distinctes,  puisqu'elles 
perpétuent  indéfiniment  sous  leur  forme  respective,  sans  jamais  se  con- 
"ridre,  ces  deux  maladies  restent  cependant  identiques  de  leur  nature, 
""sque  chacune  d'elles  immunise  contre  l'autre.  Telle  est  la  maladie  char- 
''Qoeuse  que  Cuauveau  a  étudiée  au  point  de  vue  particulier  qui  nous 
'^^^upe.Lebacillus  anthracis,  soumis  à  l'oxygène  comprimé,  perd  toute 


292  INDIiX  BIBLIOGRAPIIIQUR 

virulence,  mais  il  conserve  intégralement  la  propriété  vaccinale,  et  il  la 
garde  à  peu  près  intacte  pendant  toute  la  durée  de  son  existence.  Pour 
qu'une  espèce  pathogène  puisse  être  considérée  comme  métamorphosée  en  i 
une  espèce  nouvelle,  purement  saprophyte,  il  lui  faut  perdre  jusqu'à  la  i 
dernière  trace  de  ses  propriétés  infectieuses,  c'est-à-dire  non  seulement  la 
virulence,  mais  de  plus  l'aptitude  à  créer  l'immunité.  Du  moment  que  le 
bacillus  authracis  conserve  ce  dernier  attribut,  il  n'est  pas  transformé  dans 
le  sens  biologique  du  mot.  Ce  raisonnement  s'applique  à  la  variole  et  à  la 
vaccine,  et  est  eu  quelque  sorte  une  démonstration  indirecte  de  leur  iden- 
dité  originelle  en  faveur  de  laquelle  on  pourrait  faire  valoir  encore  la  simi- 
litude des  espèces  microbiennes  trouvées  de  part  et  d'autre,  si  la  prudence 
ne  commandait  d'écarter  jusqu'à  nouvel  ordre  le  témoignage  encore  dou- 
teux de  la  bactériologie. 

S'il  était  vrai,  comme  on  l'affirme  de  tous  côtés,  que  la  vaccine  procède 
de  la  variole,  que  celle-ci  se  transforme  en  celle-là  par  son  passage  dans 
l'organisme  des  bovidés,  il  n'y  aurait  aucune  témérité  à  supposer  une  rela- 
tion, une  transformation  analogue  entre  d'autres  fièvres  éruptives,  d'une 
part  entre  la  varicelle  et  la  variole,  d'autre  part  entre  la  rubéole  et  la  rou- 
geole ou  la  scarlatine.  Et  ainsi  se  trouveraient  justifiées  ces  considérations 
finales  qui,  s'appuyant  sur  des  notions  positives,  ne  sauraient  être  tenues 
pour  une  simple  dissertation.  Elles  méritent  de  fixer  l'attention,  et  les 
questions  qu'elles  soulèvent,  pour  être  insolubles,  n'en  sont  pas  moins 
dignes  d'être  méditées. 
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CHAPITRE  VIII 


DIPHTÉRIE 


HISTORIQUE 

m 

Historique  général.  —  La  diphtérie  est  une  maladie  contagieuse,  d'ordi- 
naire fébrile,  qui  s'attaque  à  l'organisme  tout  entier,  après  avoir  pris  son  i 
point  de  départ  au  pharynx  ou  aux  segments  supérieurs  des  voies  aériennes, 
et  éventuellement  aussi,  soit  aux  divers  orifices  où  le  tégument  cutané  se  • 
continue  avec  les  muqueuses,  soit  au  niveau  des  surfaces  où  celui-ci  est  l 
accidentellement  privé  de  sou  épidémie.  Elle  est  attribuée  à  un  microor-  ■ 
ganisme  dont  la  découverte  est  due  à  Klebs  et  Lokffler,  qui  localement  l 
produit  une  fausse  membrane,  composée  en  grande  partie  de  masses  fibri-  - 
neuses,  de  cellules  rondes  et  d'amas  de  microbes,  et  qui  d'autre  part  sécrète  ^ 
un  poison  spécifique  des  plus  nocifs.  C'est  cet  agent  toxique  qui,  après  i 
avoir  pénétré  dans  l'organisme  par  le  sang  et  la  lymphe,  engendre  les  f 
symptômes  généraux  caractéristiques  de  la  maladie. 

Cette  affection  est  unie  à  la  scarlatine,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
par  d'étroites  affinités  cliniques  et  épidémiologiques,  qui  nous  ont  déter-  • 
miné  à  rapprocher  son  étude  de  celle  de  cette  fièvre  éruptive.  Bhetonneau,  . 
en  182 1,  lui  a  imposé  le  nom  de  diphtérite,  auquel  Trousseau  a  substitué  celui  ! 
de  diphtérie  qu'elle  a  conservé.  Mais  si  cette  appellation  est  moderne,  l'entité  ? 
morbide  qu'elle  désigne  est  bien  ancienne.  Celle-ci  a  été  connue,  sous  des  ; 
noms  divers,  à  toutes  les  époques  de  l'histoire.  Sans  doute,  elle  a  dù  être  t 
souvent  confondue  avec  les  affections  typhiques  et  pestilentielles  qui  ont 
exercé  tant  de  ravages  à  travers  les  siècles.  Mais  on  peut  quand  môme  en  s 
suivre  la  trace  jusqu'à  l'origine  des  sciences  médicales,  comme  nous  l'en- 
seignent les  œuvres  magistrales  de  Fucus,  de  Haeser,  de  Hisckijr  et  de  Sanné. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés,  les  médecins  et  les  profanes  ont  fait  men- 
tion d'une  maladie  épidémique  caractérisée  par  la  destruction  gangreneuse  « 
du  pharynx  et  des  parties  voisines,  et  par  sa  tendance  à  se  propager  aux  ? 
voies  aériennes.  Mais  la  première  désignation  non  douteuse  de  la  diphtérie  « 
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est  renfermée  dans  le  fameux  passage  cI'Auétée  sur  «  l'ulcère  syriaque  ». 
L'exsudatlou  membraneuse  du  pharynx  y  est  décrite  avec  ses  variations 
classiques  de  couleur  et  d'épaisseur,  et  sou  extension  éventuelle  au  larynx 
y  est  marquée  par  la  mention  de  sullocations  qui  aboutissent  à  la  mort. 
Le  médecin  de  Cappadoce  attribue  à  la  maladie  comme  patrie  d'origine 
rfeyp^e  et  la  Syrie,  où  PROSPiiR  Alpinus  et  Prunner  l'ont  retrouvée  encore 
dans  les  temps  modernes. 

Aetius  d'Amide  est  plus  précis  encore,  car  après  avoir  énuméré  les 
dilïérents  aspects  des  ulcères  suivant  les  variétés  blanche,  grise  et  gan- 
gréueuse  de  l'exsudat,  il  décrit,  parmi  les  symptômes  de  la  convalescence, 
là  paralysie  du  voile  du  palais  observée  chez  une  fdlette  de  sept  ans,  qui  y 
succomba  le  quarantième  jour  après  la  guérison  des  ulcères. 

On  ne  relève  que  des  notions  insignifiantes  sur  les  angines  malignes 
dans  les  médecins  arabes.  Elles  ne  paraissent  pourtant  pas  avoir  été  rares 
au  moyen  âge  (l),  et  ce  sont  probablement  moins  les  occasions  de  l'observer 
que  les  observateurs  qui  ont  manqué  à  son  histoire  pendant  cette  longue 
période.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  se  transporter  du  v"  au  xvi'^  siècle  pour  en 
retrouver  la  trace  certaine.  C'est  de  la  fin  de  ce  dernier  que  date  la  pre- 
mière mention  non  douteuse  de  la  diphtérie  dans  les  temps  modernes.  Elle 
est  due  aux  médecins  espagnols,  et  se  rapporte  aux  années  1583  à  1618. 

Désignée  par  le  peuple  sous  le  nom  significatif  de  «  garotillo  »,  elle  exerça 
durant  cette  période  des  ravages  épouvantables  sur  divers  points  de  l'Es- 
pagne, notamment  dans  l'année  1G13  qui  en  garda  le  nom  d' «  anno  de  los 
garotilloss  »  . 

Circonscrite  de  1583  à  1618  à  l'Espagne,  elle  s'y  éteignit  à  cette  dernière 
date;  mais  en  même  temps,  elle  se  manifesta  brusquement,  et  sans  impor- 
tation apparente,  à  Naples,  où  dans  l'espace  de  deux  ans  elle  fit  plus  de 
oOOO  victimes,  notamment  parmi  les  enfants.  On  l'y  appelait  du  nom 
caractéristique  de  «  maie  in  canna  »  (mal  du  tuyau  ou  de  la  trachée),  ou 
d' «  affection  strangulatoire  »,  épithète  que  Carnevale  lui  a  donnée.  Puis 
de  1620  à  1642,  elle  se  répandit  sur  une  grande  partie  de  l'Italie  méridionale, 
sur  les  États  de  l'Eglise,  la  Sicile,  la  Sardaigne,  l'île  de  Malte,  pour  terminer 
ce  cycle  en  1642,  par  une  recrudescence  épidémique  cruelle  à  Naples. 

Tous  les  médecins  qui  furent  témoins  de  l'épidémie  des  deux  Péninsules 
n'hésitèrent  pas  à  la  rapporter  à  l'ulcère  syriaque  d'ARÉrÉE.  Ils  lui  con- 
sacrèrent des  peintures  auxquelles  la  pathologie  actuelle  n'aurait  pas 
t,M-and'ciiose  à  ajouter.  Dans  les  cas  légers,  écrivent- ils,  l'exsudat  se 
limitait  à  la  luette,  aux  amygdales  et  au  pharynx,  et  s'éliminait  du 
ixième  au  huitième  jour,  laissant  parfois  une  perte  de  substance  superfi- 
'^ielle  qui  se  cicatrisait  rapidement.  Dans  les  cas  graves,  l'alïection,  avec 
sans  détermination  pharyngée  préalable,  envahissait  le  larynx  et  les 
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voies  aériennes,  et  donnait  lieu  aux  symptômes  du  garotillo  qui  se  termi- 
uait  presque  toujours  par  la  mort.  Quelquefois,  elle  prenait  la  forme  d'uae 
fièvre  adyuamique;  l'exsudat  présentait  un  caractère  septiquP,  restait 
limité  au  pharynx  ou  se  propageait  par  le  cavum  au  nez  et  aux  lèvres,  ou 
par  le  larynx  aux  bronches.  Régulièrement  alors,  on  observait  une  tumé- 
faction considérable  des  ganglions  du  cou;  la  guérison  était  rare,  la  mort 
survenait  au  milieu  de  la  fièvre  putride. 

Dans  les  formes  simple  et  septique,  mais  surtout  dans  cette  dernière,  il 
se  produisait  souvent  des  exsudats  dans  le  vagin,  sur  le  tégument  externe, 
notamment  sur  les  parties  dépourvues  depiderme.  Quelquefois  la  mort 
survenait,  sans  production  membraneuse  nulle  part,  par  les  seuls  progrès 
de  la  fièvre  septique.  Eufin,  la  convalescence  était  souvent  troublée  par  la 
gêne  de  la  déglutition,  le  nasounement  de  la  voix,  et  par  le  rejet,  par  le  nez, 
des  boissons  ingérées,  en  un  mot  par  des  accidents  symptomatiques  de  la 
paralysie  du  pharynx. 

Voilà  l'image  de  la  maladie,  telle  qu'elle  a  été  tracée  par  les  médecins 
espagnols,  Hiïirrera,  Heredia,  Fontacha,  Villa-Rkal,  Miîrcatus,  et  par  les 
médecins  italiens  leurs  contemporains,  notamment  Cleti,  Carnevale  et 
NoLA.  On  y  trouve  tous  les  traits  fondamentaux  de  la  diphtérie  des  temps 
actuels.  Ajoutons  encore,  pour  compléter  la  similitude,  que  déjà  alors  la 
trachéotomie  était  recommandée  pour  conjurer  la  suffocation,  et  sa  valeur, 
comme  aujourd'hui,  suscitait  de  vives  discussions.  Rodriguez,  Barbosa, 
Miguel,  Hiîredia  racontent  que  les  célèbres  chirurgiens  Dionisco  Beto,  Arcora 
et  Antonio  de  Viana  l'exécutèrent  plusieurs  fois  avec  succès.  Elle  fut 
pratiquée  également  en  1610,  et  fréquemment,  par  Severino,  dans  l'épi- 
démie de  Naples  ;  elle  a  été  l'objectif  principal  de  l'écrit  de  Bartholin. 
D'autre  part,  Cleti  la  rejetait  parce  qu'il  la  considérait  comme  propre  à 
aggraver  le  danger  des  malades  (2). 

Au  xviii"  siècle,  la  diphtérie  devient  plus  envahissante;  elle  agrandit 
considérablement  son  aire,  sans  cependant  revêtir  nulle  part  le  terrible 
caractère  de  gravité  qui  s'était  attaché  naguère  à  ses  épidémies  d'Espagne 
et  d'Italie.  Rivée  jusqu'alors  à  ces  deux  pays,  elle  devient,  dans  le  cours 
de  ce  siècle,  cosmopolite,  et  apparaît  successivement  ou  simultanément 
dans  toutes  les  contrées  de  l'Europe  ainsi  que  dans  le  Nord  de  l'Amé- 
rique. 

Elle  prélude  à  cette  nouvelle  ère  épidémique  par  son  réveil  en  Espagne 
et  en  Portugal,  où  elle  rappelle  le  souvenir  de  ses  anciens  ravages  par  des 
explosions  partielles  qui  de  1701  à  178(5  se  succèdent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  longs  surdiiïérents  points  de  la  péninsule.  C'est  au  milieu  de 
cette  période  qu'a  lieu  l'envahissement  de  la  France.  Après  s'y  être  essayée 
par  des  faits  épars  et  isolés,  la  diphtérie  s'y  montre  pour  la  première  fois 
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à  l'état  épidémique  de  1745  à  1750  sur  des  points  divers  du  territoire,  à 
'p-iris  Versailles,  Orléans,  Lille,  Roueu,  Amiens,  Chàlous-sur-Marue,  Nérac, 
Montpellier,  Pau,  etc.  En  1758,  1759  et  1762,  elle  fait  un  retour  ollensif  à 
Paris;  en  1774,  elle  se  montre  à  Forges,  Lisieux  et  d'autres  points  de  la 
Normandie;  en  1787,  elle  termine  son  cycle  par  Poitiers  (3).  Partout  elle 
se  développait  en  petits  foyers,  notamment  dans  les  pensionnats,  les  écoles, 
où  le  mal  exerça  de  grands  ravages. 

Dans  le  temps  même  où  elle  prenait  sou  essor  en  France,  elle  éclatait 
dans  d'autres  pays  de  l'Europe,  en  Italie  (1747,  1759,  1786),  en  Hollande 
(1746,  1770),  en  Angleterre  (1748,1793),  en  Suisse  (1752),  en  Allemagne 
(1755),  en  Suède  (1755).  Enfin,  en  1752,  de  nombreuses  atteintes  en  furent 
çbservées  à  New-York;  mais  ce  ne  fut  qu'en  1771  et  1772  qu'elle  y  prit 
une  expansion  épidémique,  et  c'est  sous  cette  forme  qu'elle  se  répandit  à 
partir  de  1775  dans  la  plupart  des  États  du  Nord  (4).  Il  paraît  que  c'est  à 
cette  maladie  que  succomba  Washington,  le  libérateur  des  Etats-Unis. 

Un  des  caractères  dominants  de  l'angine  gangréneuse  du  xvin^  siècle, 
fut  sa  combinaison  fréquente  avec  la  scarlatine  (5).  Elle  fut  surtout  notée  en 
Angleterre  et  en  France,  et  en  imposa  pour  une  étroite  parenté  entre  ces 
deux  maladies,  voire  même  pour  l'identité  de  leur  nature,  erreur  qui  a  été 
perpétuée  par  quelques-uns  jusque  dans  les  premières  années  de  ce  siècle. 
Il  nous  parait  probable  que  les  angines  graves  qui  marquaient  alors  le 
décours  de  la  scarlatine,  ne  correspondaient  point  toujours  à  la  diphtérie. 
Mais  si  çà  et  là  des  réserves  s'imposent  vis-à-vis  de  la  réalité  de  l'union 
clinique  des  deux  maladies,  il  n'en  reste  pas  moins  certain  qu'elles  régnaient 
souvent  simultanément  dans  les  masses,  et  leur  coïncidence  épidémique  à 
chaque  instant  renouvelée,  put  à  juste  titre  être  considérée  comme  un 
témoignage  de  leur  étroite  affinité  ;  il  en  existe  d'autres  que  nous  indique- 
rons plus  loin. 

Les  épidémies  du  xvni"  siècle  nous  valurent  de  nombreuses  relations, 
parmi  lesquelles  celle  que  Guisi  consacra  à  la  diphtérie  de  Crémone  en 
1747,  est  certainement  une  des  plus  intéressantes.  Ce  médecin  pénétrant 
saisit  très  nettement  la  relation  qui  unit  l'angine  maligne  pharyngée  à  l'an- 
gine laryngo-trachéale.  Il  vit,  dans  ces  deux  affections  distinctes  par  leur 
siège,  une  seule  et  même  maladie  pouvant  se  localiser  indifféremment  à 
l'entrée  des  voies  aérienne  ou  digestive,  et  décrivit  très  nettement  les  symp- 
tômes des  deux  déterminations  morbides.  Avec  Ciiomel  et  Zapf,  il  signala 
les  elîets  consécutifs  de  l'angine  et  notamment  la  paralysie  du  pharynx 
qu'il  observa  sur  son  propre  fils  (6). 

Mais  ces  notions  n'étaient  pas  nouvelles.  Elles  sont  consignées  dans  les 
relations  des  auteurs  espagnols  du  xvn°  siècle,  que  les  médecins  du 
xvm"  semblent  avoir  complètement  oubliées.  L'identité  admise  par  les 
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premiers  entre  le  mal  de  gorge  et  l'afleclioii  du  larynx  est  implicilemeat 
afhrmee  par  l'équivalence  des  termes  dont  ils  se  servaient  pour  désigner 
la  maladie  régnante  comme  le  fait  justement  remarquer  Haeskh  (7),  el%ui 
exprimaient  tantôt  la  gêne  de  la  déglutition,  tantôt  le  danger  de  suiïoca- 
tion,  de  strangulation.  Aussi  est-ce  avec  raison  que  longtemps  après 
en  482G,  Brktonnisau  a  pu  écrire  qu'il  «  avait  employé  beaucoup  de  temps 
à  retourner  au  point  où  les  anciens,  et  surtout  les  auteurs  du  xvu«  siècle 
étaient  parvenus  »  (8). 

A  partir  de  1770,  les  épidémies  de  diphtérie,  communes  jusqu'alors  dans 
tout  le  centre  de  l'Europe,  perdent  peu  à  peu  leur  gravité  et  deviennent  de 
plus  en  plus  rares.  Au  moment  où  le  siècle  se  ferme,  elles  avaient  passé  à 
l'arrière-plan  des  maladies  populaires,  et  elles  devaient  conserver  cette 
situation  effacée  pendant  toute  la  première  moitié  du  xix"  siècle.  Rien  n'est 
plus  certain  que  cette  longue  éclipse.  Nous  en  avons  le  témoignage  non 
seulement  dans  le  petit  nombre  de  relations  consacrées  à  la  diphtérie 
dans  cette  période,  mais  dans  l'aveu  formel  exprimé,  lors  de  sa  grande 
expansion  vers  18S8,  par  de  nombreux  observateurs  de  tous  les  points  de 
la  terre,  qu'à  sa  première  apparition,  la  maladie  leur  était  complètement 
inconnue  (9). 

Toutefois,  il  est  une  région  où,  pendant  ce  long  silence,  elle  n'a  pas  laissé 
de  faire  parler  d'elle  de  temps  à  autre  :  c'est  la  France.  En  1810  et  1811, 
elle  est  signalée  à  Lyon.  De  1818  à  18:27,  Tours  et  ses  environs,  La  Perrière, 
Ghenusson,  virent  éclater  une  série  de  petites  épidémies  qui  fournirent  à 
Bretonnkau  l'occasion  de  ses  célèbres  recherches.  Elles  se  continuèrent  de 
182o  à  1836  dans  le  Nord-Ouest,  notamment  dans  les  départements  de 
Maine-et-Loire,  de  la  Sarthe,  de  la  Mayenne,  de  la  Seine-Inférieure,  de 
l'Orne,  du  Pas-de-Calais,  de  la  Somme,  de  l'Aisne,  de  la  Seine  et  de  la 
Seine-et-Marne.  De  1836  à  1841,  elle  se  montra  dans  le  Centre  et  dans  l'Est, 
dans  la  Nièvre,  la  Seine  (Paris),  les  Vosges  et  la  Saône-et-Loire.  Un  peu 
plus  tard,  elle  réapparaît  dans  les  mêmes  régions  :  à  Paris  de  1846  à  1848, 
à  Laigle  (Orne)  en  18o0,  à  Vitry-le-François,  Épernay  et  autres  localités 
de  la  Marne  de  18o0  à  1852,  à  Saint-Pol  (Pas-de-Calais)  en  18o2,  à  Valen- 
ciennes  en  1853,  à  Paris  et  à  Boulogne  en  1855.  A  la  même  époque,  elle 
est  observée  dans  l'armée  de  Crimée.  Durant  celte  période,  deu.K  épi- 
démies seulement  sont  signalées  dans  le  Midi,  à  Marmande  en  185i'.  et  à 
Avignon  en  1853  (10). 

Pendant  toute  cette  première  moitié  du  xix''  siècle,  la  diphtérie  ne  relient 
véritablement  l'attention  qu'eu  France.  Toutefois,  elle  n'est  pas  absolu- 
ment éteinte  ailleurs.  Des  manifestations  éparses  en  sont  signalées  à  plu- 
sieurs reprises  dans  cet  intervalle  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Suisse, 
dans  le  Danemark,  aux  États-Unis  (11).  Mais  ce  furent  des  épisodes  isolés, 
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(les  épidémies  restreintes  et  clairsemées  qui,  laissant  les  médecins  et  Ife 
public  indilïéreuts,  n'éveillèrent  aucun  intérêt  scientifique. 

Avec  le  milieu  du  xix"  siècle  S'Ouvre,  pour  la  diphtérie,  une  ère  nouvelle. 
Cette  époque  marque  pour  elle  une  date  non  moins  mémorable  que  celle 
de  sa  brusque  apparition  à  la  fin  du  xvi"^  siècle.  Après  avoir  tenu,  pendant 
près  de  cent  ans,  un  rang  effacé  parmi  les  maladies  communes,  elle  prend 
partout,  entre  i8o5  et  1860,  un  essor  extraordinaire.  Elle  couvre  toute  l'Eu- 
rope et  le  Nouveau-Monde  de  ses  ravages,  et  apparaît  jusque  dans  les 
contrées  les  plus  reculées,  obéissant  à  une  Impulsion  plus  puissante  encore 
que  celle  qui  l'avait  poussée  dans  l'espace,  à  ses  premiers  débuts  en 
Espagne  et  en  Italie.  Elle  se  meut,  si  ce  n'est  avec  la  tumultueuse  impétuo- 
sité du  choléra,  de  la  suette,  de  la  grippe,  du  moins  avec  la  même  puis- 
sauce  expansive.  Ce  fut  une  explosion  générale  de  la  maladie,  et  d'une 
maladie  nouvelle,  car  la  plupart  des  médecius  de  l'époque  avouèrent  qu'elle 
leur  était  à  peu  près  inconnue,  au  moins  comme  maladie  épidémique.  Elle 
les  surprit  autant  que  l'avait  fait  la  méningite  cérébro-spinale  vingt  ans 
auparavant. 

L'ère  diphtérique  nouvelle  commence  à  peu  près  en  même  temps  dans 
la  plus  grande  partie  de  l'Europe  et  de  l'Amérique  du  Nord,  entre  les 
années  1857  et  1860.  C'est  encore  la  France,  si  éprouvée  déjà  par  elle  dans  le 
passé,  qui  ouvre  le  cycle,  et  qui,  dans  la  deuxième  moitié  du  xix"  siècle, 
devient  le  foyer  principal  de  tous  ses  ravages.  Après  elle,  la  presqu'île  Ibé- 
rienue,  les  Pays-Bas,  l'Angleterre,  l'Allemagne,  la  Russie,  l'Amérique  du 
Nord,  le  royaume  Scandinave,  l'Italie  et  le  sud-est  de  l'Europe  deviennent 
successivement  le  théâtre  d'épidémies  meurtrières.  Dans  l'Espagne  et  le 
Portugal,  la  maladie,  après  s'être  signalée  sur  divers  points  en  18o7  et  1858 
par  des  manifestations  éparses,  se  répandit,  à  partir  de  1859,  sur  la  plus 
grande  partie  du  pays.  De  1857  à  1876,  elle  parcourut  peu  à  peu  toute  la 
Hollande,  plus  sévère  par  le  nombre  que  par  la  gravité  des  atteintes. 

En  1857,  elle  apparut  en  Angleterre,  importée,  écrivent  les  Anglais,  de 
Boulogne,  où  elle  régnait  alors  ;  et  dans  les  deux  années  qui  suivirent,  elle 
se  propagea  avec  une  grande  rapidité  dans  tout  le  pays,  pour  ne  plus  s  y 
éteindre. 

En  Allemagne,  elle  surgit  en  1856,  et  simultanément  sur  plusieurs  points 
très  éloignés  les  uns  des  autres,  à  Kunigsberg,  dans  le  Holstein,  à  Munich. 
Au  cours  des  cinq  années  suivantes,  elle  se  montra  dans  diiïérentes  con- 
trées de  l'Allemagne  du  Sud  ;  puis,  de  1862  à  1881,  elle  se  répandit  dans 
tout  le  pays. 

En  Autriche,  son  explosion  eut  lieu  un  peu  plus  tard  qu'en  Allemagne. 
Après  y  avoir  débuté  par  quelques  manifestations  partielles  dans  les  années 


HISTORIQUE 

1859-1862,  elle  prit  franchement  l'essor  épidémique  en  1870,  et  envahit 
ensuite  lentement  tout  le  pays. 

Elle  inaugura  son  règne  eu  Russie,  en  I808,  par  diverses  épidémies  qui 
éclatèrent  dans  le  Nord  du  pays.  Un  peu  plus  tard,  en  1869,  elle  causa  de 
cruels  ravages  dans  le  Sud  qui  la  reçut>  parait-il,  de  la  Roumanie,  où  elle 
avait  apparu  pour  la  première  fois  en  1868,  et  où  elle  ne  cessa  de  régner 
jusqu'en  1874. 

Dans  le  môme  intervalle,  c'est-à-dire  de  1861  à  1875,  elle  éprouva  sévère- 
ment la  Suède,  la  Norwège,  le  Danemark,  et  dans  le  Sud  de  l'Europe 
l'Italie,  la  Sicile,  la  Grèce,  Malte  et  la  Turquie.  Le  lourd  tribut  qu'elle 
préleva  sur  l'Italie  rappela  les  ravages  qu'elle  y  avait  exercés  lors  de  sa 
première  apparition,  deux  siècles  auparavant. 

Curieuse  et  instructive  coïncidence  !  Pendant  qu'elle  surgissait  ainsi  dans 
toutes  les  contrées  de  l'Europe,  elle  apparaissait  aussi,  avec  des  allures 
identiques,  dans  toute  l'Amérique  du  Nord,  et  de  1856  à  1880,  elle  couvrit 
de  ses  épidémies,  bénignes  ou  graves,  presque  toute  la  surface  de  ce  vaste 
continent. 

Cette  simultanéité  de  son  réveil  épidémique  sur  tant  de  points  si  éloignés 
les  uns  des  autres  n'est-elle  pas  très  suggestive  eu  égard  à  sa  pathogénie? 
Mais  ce  qui  importe  surtout  à  cette  dernière,  c'est  qu'avec  cette  explosion 
générale  de  la  maladie  dans  l'Ancien  et  le  Nouveau-Monde,  coïncident  ses 
premières  manifestations  épidémiques  dans  les  contrées  du  globe  qui 
paraissent  avoir  échappé  jusqu'alors  à  ses  atteintes  ou  qui  avaient  été  à 
peiue  touchées  par  elle,  telles  que  les  Antilles  (1850-1859),  la  République 
Argentine  (1863  et  années  suivantes),  le  Pérou  (1850-1859),  la  Tunisie 
(1872-1876  e.t  à  partir  de  1882),  l'Asie  mineure  (1865  et  années  suivantes), 
la  Syrie  (1868),  la  Perse  (1874-1878),  les  Indes  (1856),  la  Cochiuchiue  (1864). 
la  Chine  (1866  et  années  suivantes),  l'Australie,  la  Tasmanie  et  la  Poly- 
nésie (1858  et  années  suivantes)  (12). 

C'est  ainsi  que  la  diphtérie,  s'élançant  hors  des  limites  géographiques 
restreintes  où  elle  était  restée  enfermée  pendant  plus  d'un  demi-siècle,  a 
couvert,  dans  l'espace  de  quelques  années,  des  régions  tout  entières.  Elle 
est  apparue  brusquement,  on  ne  sait  comment,  sur  les  points  les  plus  divers 
du  globe,  se  déployant  en  une  vaste  pandémie  à  laquelle  manquent  sans 
doute  les  allures  foudroyantes  de  la  grippe,  du  choléra  ou  de  la  suelle, 
mais  qui  mérite  d'être  comparée  à  ces  grands  fléaux  par  l'immeusité  de 
l'aire  dans  laquelle  elle  a  promené  ses  ravages. 

Ajoutons  à  cet  historique,  dont  les  enseignements  nous  seront  d'un 
précieux  secours  quand  nous  nous  occuperons  de  l'étiologie  de  la  maladie, 
qu'après  avoir  envahi  ainsi  tous  les  centres  de  l'Ancien  et  du  Nouveau- 
Monde,  elle  y  est  restée  fixée,  elle  en  est  devenue  un  type  morbide  station- 
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,nire  ayant  ses  recrudescences  annuelles  et  multiannuelles  qui  lui 
ssur^rent  partout  un  des  premiers  rangs  parmi  les  maladies  communes. 
Nulle  part  elle  n'a  désarmé.  Les  innombrables  travaux  quelle  a  inspires 
Ls  ces  trente  dernières  années  portent  témoignage  de  la  permanence 
de  son  règne,  et  les  statistiques  annuelles  nous  la  montrent  non  moins 
grave  que  fréquente,  car  en  mainte  localité  ses  chiffres  obituaires  dépassent 
souvent  ceux  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  diphtérie  en  France  depuis  le  milieu  du  dernier  siècle.  -  L'évolution 
de  la  diphtérie  en  France  dans  ces  soixante  dernières  années,  c'est-à-dire 
depuis  son  réveil,  mérite  un  historique  spécial,  non  seulement  parce  qu'elle 
ûous  touche  directement,  mais  parce  qu'elle  fournit  des  renseignements 
précieux  sur  l'épidémiologie  générale  de  cette  maladie.  Nous  les  emprun- 
tons en  o-rande  partie  aux  Archives  de  l'Académie  de  Médecine,  notamment 
aux  Rapports  que,  depuis  sa  fondation,  cette  Compagnie  adresse  chaque 
année  au  Ministre  de  l'Intérieur,  au  titre  du  service  des  épidémies  qui 

régnent  en  France. 

En  interrogeant  dans  leur  ordre  chronologique  ces  documents  si  instruc- 
tifs et  cependant  si  rarement  consultés,  on  suit  avec  un  émouvant  intérêt 
l'essor  toujours  grandissant  de  la  diphtérie  sur  l'étendue  du  territoire  du 
milieu  à  la  fin  du  dernier  siècle. 

Elle  était  presque  inconnue  partout  avant  les  épidémies  si  bien  déentes 
par  Bretonneau  et  par  Trousseau.  Les  rapports  particuliers  adressés  à 
l'Académie  de  1840  à  1850,  la  mentionnent  à  peine,  elle  n'est  signalée 
annuellement  que  dans  quelques  communes.  Mais,  vers  1850,  elle  com- 
mence son  mouvement  ascensionnel  et  le  poursuit  sans  discontinuer,^  si 
bien  que  de  1860  à  1865,  elle  en  arrive  à  sévir  chaque  année  dans  15  à 
20  départements  au  moins  (13). 

Dès  1857,  elle  s'imposait  à  l'attention  des  médecins  et  des  pouvoirs 
publics.  Elle  était  signalée  dans  18  départements  où  elle  comptait 
1  322  atteintes  et  736  décès,  soit  10  décès  sur  17  malades.  Proportion 
effrayante  :  la  variole  même  dans  ses  plus  mauvais  jours  n'a  jamais 
occasionné  une  léthalité  semblable.  L'année  suivante,  le  nombre  des 
atteintes  s'élevait  à  9  042,  et  celui  des  décès  à  3  549.  La  population  infan- 
tile surtout  était  éprouvée,  comme  elle  devait  toujours  l'être  dans  l'avenir. 
Elle  est  représentée  dans  ces  chiffres  par  7  474  malades  et  3  384  morts. 

A  partir  de  1867,  jusque  vers  1896,  l'Académie  signale  chaque  année  la 
fréquence  croissante  et  les  allures  de  plus  en  plus  envahissantes  de  la 
maladie  nouvelle.  Le  nombre  des  départements  annuellement  éprouvés  par 
elle  oscille  entre  20  et  40,  et  ces  chiffres  sont  certainement  au-dessous  de  la 
vérité,  car  le  système  d'informations  du  service  des  épidémies  a  toujours 
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été,  —  ce  qu'il  est  encore  aujourd'hui  —  des  plus  défectueux.  Elle  apparaît 
partout,  sur  tous  les  points  du  territoire,  depuis  les  départements  du  Nord 
et  du  Nord  Ouest  jusqu'à  la  chaîne  des  Pyrénées,  depuis  le  littoral  Atlantique 
jusqu'au  Jura  et  aux  Alpes,  sur  les  hauts  plateaux  comme  sur  le  parcours 
des  grandes  rivières,  recherchant  cependant  avec  une  prédilection  manifeste 
les  vallées  basses  et  humides,  les  régions  exposées  à  de  fréquentes  inonda- 
tions. Elle  s'appesantit  sur  les  villes  comme  sur  les  localités  ruraie.s 
marquant  même  pour  ces  dernières  une  préférence  dont  rendent  témoi' 
gnage  tous  les  observateurs  qui  suivirent  d'un  regard  attentif  ses  premières 
explosions.  Partout,  et  notamment  dans  les  campagnes,  elle  se  montre 
sévère  et  par  la  morbidité  et  par  la  léthalité  :  le  chiffre  des  décès  oscille 
entre  le  1/3  et  la  1/2  des  malades.  Ce  sont  les  enfants  d'au-dessous  de  huit 
à  dix  ans  qui  lui  paient  de  beaucoup  le  plus  large  tribut;  mais  les  adultes 
ne  sont  pas  épargnés  par  elle,  ils  figurent  généralement  pour  le  i/3  ou 
le  1/4  dans  le  total  des  atteintes.  Elle  affecte,  dans  ses  premières  apparitions 
surtout,  le  mode  épidémique  plutôt  que  le  mode  sporadique.  L'épidémie  est 
angineuse  ou  croupale,  le  plus  souvent  elle  réunit  les  deux  formes  de  la 
maladie,  avec  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre.  Souvent  la  lésion 
locale  s'elTace  devant  la  gravité  des  symptômes  généraux.  La  maladie  prend 
des  allures  foudroyantes  ;  elle  apparaît  d'emblée  avec  les  caractères  d'une 
infection  générale  qui  se  traduit  par  la  décoloration  de  la  peau,  l'engorge- 
ment ganglionnaire,  la  prostration  et  le  collapsus,  et  aboutit  à  la  mort,  dans 
la  syncope,  les  convulsions  ou  la  paralysie  générale. 

Telle  est,  esquissée  en  quelques  lignes,  l'histoire  de  la  diphtérie  en 
France,  pendant  la  deuxième  moitié  du  dernier  siècle.  ^ 

Il  n"est  peut-être  pas  sans  intérêt,  pour  donner  une  idée  précise  de 
l'expansion  qu'elle  a  prise  parmi  nous  dans  cette  période,  de  produire  ici 
quelques  citations  empruntées  aux  rapports  académiques  les  mieux 
documentés  de  cet  intervalle.  Ces  renseignements  ont  un  intérêt  saisissant, 
parce  qu'ils  sont  pris  sur  le  vif,  au  fur  et  à  mesure  que  se  déroulait  ce 
grand  épisode  pathologique,  et  qu'ils  nous  font  en  quelque  sorte  partager 
l'impression  qu'il  a  produite  alors  sur  les  esprits. 

C'est  à  partir  de  1865  que  l'attention  se  concentre  tout  particulièrement 
sur  les  progrès  de  l'affection  membraneuse,  et  que  les  détails  de  son  expan- 
sion se  précisent.  En  1867,  des  renseignements,  d'ailleurs  toujours  incom- 
plets, la  dénoncent  dans  19  départements,  comprenant  une  population 
de  117  456  âmes.  Elle  y  causa  2  509  atteintes  et  1 169  décès.  En  réunissant 
les  chiffres  des  localités  où  l'on  a  fait  la  distinction  entre  les  enfants  et 
les  adultes,  on  trouve  que  sur  1  237  malades,  il  y  en  eut  928  dans  le 
premier  groupe  et  309  dans  le  second,  soit  environ  le  1/3  du  total. 

L'année  suivante,  20  départements  la  signalent  dans  leurs  rapports  au 
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^[iuistre  de  l'Iutérieiir.  Oa  y  compte,  sur  une  population  de  200364  per- 
soiuies,  2  78t  atteintes,  dont  743  adultes  et  1314  enfants.  Parmi  les 
S9t)  décès  mentionnés,  on  en  relève  i'15  chez  les  premiers,  et  47â  chez  les 
seconds.  Ces  chiffres  correspondent  à  1  malade  sur  72  personnes  et  1  décès 
sur  3  malades. 

Eu  l87o,  elle  se  déclare  dans  iOO  communes,  appartenant  à  3S  arrondisse- 
ments et  à  27  départements.  Ici,  ce  sont  des  circonscriptions  où  elle  fait  sou 
apparition  pour  la  première  fois  ;  ailleurs,  il  s'agit  de  localités  déjà  éprou- 
vées par  elle  et  où  elle  effectue  des  retours  offensifs  ou  subit  des  recru- 
descences après  s'y  être  incomplètement  éteinte  à  la  suite  de  ses  premières 
manifestations.  C'est  ainsi  que  dès  cette  époque,  elle  affecte  les  trois  modes 
opidémique,  endémique  et  sporadique  sous  lesquels  elle  va  prendre  rang 
parmi  les  maladies  populaires.  Les  départements  où  elle  se  signale  notam- 
ment par  ce  triple  caractère  sont  Flndre,  Tlndre-et-Loire,  la  Seine-et-Oise, 
le  Maine-et-Loire,  la  Loire-Inférieure,  les  Deux-Sèvres,  l'Orne,  la  Sarthe, 
la  Mayenne,  le  Morbihan,  le  Finistère,  le  Loiret,  le  Loir-et-Cher. 

Déjà  aussi,  à  cette  époque,  elle  déconcerte  par  sa  marche  capricieuse. 
Les  médecins,  témoins  de  son  évolution  dans  les  régions  qu'elle  a  habituées 
à  ses  atteintes,  signalent  que  dans  ses  retours  offensifs,  elle  recherche 
souvent  des  localités  qu'elle  avait  épargnées  dans  les  épidémies  antérieures, 
bien  qu'elles  fussent  placées  au  centre  des  zones  ravagées  par  elle  (14). 

De  '187S  à  1880,  les  documents  que  nous  avons  sous  les  yeux,  portent 
l'empreinte  de  l'étonnement  que  causèrent  partout  ses  premières  manifes- 
tations et  de  la  terreur  qu'inspirèrent  ses  progrès  incessants  dans  les  cir- 
conscriptions une  fois  envahies.  On  y  trouve  aussi,  avec  l'affirmation 
formelle  de  son  caractère  contagieux,  maint  aveu  de  l'ignorance  de  son 
origine  dans  le  milieu  où  elle  est  venue  à  apparaître  pour  la  première  fois. 
Et  les  médecins,  déconcertés  par  ces  explosions  épidémiques  sans  contagion 
initiale,  en  cherchent  les  causes  génératrices  dans  l'humidité  du  sol,  les 
perturbations  de  l'atmosphère,  la  malpropreté  des  habitations,  etc. 

En  1881,  écrit  M.  Colin,  le  nombre  des  départements  atteints. est  de  32, 
sans  préjudice  de  ceux  où  l'affection  ayant  pris  droit  de  domicile,  n'a  été 
l'objet  d'aucun  rapport  nouveau  à  l'Académie,  ainsi  que  de  ceux  qui 
oublient  volontiers  de  fournir  des  renseignements  au  titre  des  épidémies. 
Tout  en  se  manifestant  pour  la  première  fois  dans  certains  départements 
tels  que  l'Ain,  les  Vosges  (Saint-Dié),  la  Saône-et-Loire  et  la  Corse,  la 
maladie  continue  ses  progrès  dans  ceux  qui  furent  précédemment  envahis. 
Seine-et-Oise,  au  lieu  de  16  communes  atteintes  en  1880,  en  compte 
r'D  1881  40,  et  100  décès  au  lieu  de  60.  Dans  le  Morbihan,  où,  en  1880, 
la  dipiiiérie  s'était  répandue  dans  37  communes  et  y  avait  occasionné 
•i42  atteintes  et  212  décès,  on  signale,  en  1881,  l'envahissement  de  45  corn- 
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munes  avec  6â7  malades  et  171  morts.  Elle  détermine  à  Paris,  dans  cette 
dernière  année  2  690  décès,  ciiiiïre  obituaire  inconnu  jusqu'alors  dans  la 
capitale,  et  qui  dépasse  de  600  le  nombre  des  décès  causés  dans  la  même 
période  par  la  fièvre  typhoïde.  Il  en  fut  de  môme  à  Lyon,  où  l'on  enregistra 
159  décès,  léthalité  de  beaucoup  supérieure  à  celle  des  années  précédentes. 
La  répartition  des  départements  les  plus  gravement  atteints  est  assez  irré- 
gulière. M.  Colin  toutefois  fait  ressortir  que  nombre  d'entre  eux  appar- 
tiennent à  cette  zone  voisine  de  nos  frontières  de  l'Est,  où  a  prédominé 
également,  à  la  même  époque,  la  scarlatine  (15),  et  cette  connexion  épidé- 
miologique  entre  les  deux  maladies  a  paru  à  certains  observateurs  assez 
étroite  pour  leur  faire  croire  que  la  même  influence  pouvait  donner  nais- 
sance à  l'une  ou  à  l'autre  d'elles,  suivant  la  prédisposition  du  sujet. 

En  1882  (16),  1883  (17),  1884  (18),  la  diphtérie  sévit  respectivement  dans 
34,  36  et  38  départements.  Elle  est  devenue,  à  cette  époque,  endémique 
dans  les  grandes  villes,  notamment  dans  celles  qui  sont  connues  pour  la 
densité  de  leurs  agglomérations  ouvrières,  et  elle  s'est  placée  parmi  les 
maladies  infectieuses  qui  causent  le  plus  de  décès,  dont  l'accroissement 
annuel  signalé  dans  de  nombreuses  villes  lui  est  justement  attribué.  En 
1882,  le  chiffre  des  sujets  ayant  succombé  à  la  diphtérie  à  Paris,  a  été  de  ^i390, 
il  n'avait  été  que  de  1  805  l'année  précédente.  Tandis  qu'en  1866,  écrit  Olli- 
viiîR,  on  notait  en  France  environ  40  décès  par  diphtérie  pour  100000  habi- 
tants, ce  chiffre  s'élevait  à  136  en  1884,  d'après  les  calculs  de  M.  Bertillox 
(19).  M.  Besnier  fait  remarquer  que  de  1872  à  1881,  la  diphtérie  avait  causé 
dans  la  capitale  16  627  décès,  tandis  que  dans  le  même  intervalle,  la  fièvre 
typhoiide  n'en  avait  occasionné  que  13  004.  Ferréol  constate,  lui  aussi, 
que  dans  les  36  départements  éprouvés  par  la  diphtérie  en  1883,  on  compte 
1 154  décès  par  cette  maladie  et  869  seulement  par  fièvre  typhoïde.  Enfin, 
en  1886,  la  statistique  du  Ministère  du  Commerce  indique,  pour  210  villes 
comptant  plus  de  10  000  habitants 

Décès  par  diphtérie   4  838 

—  fièvre  typhoïde   4  334 

—  variole   3  229 

La  diphtérie,  par  son  extension  graduelle  est  devenue  la  maladie  épidé- 
mique  qui  cause  en  France  le  plus  grand  nombre  de  décès  (20). 

Ce  n'est  pas  seulement  son  domaine  géographique  qui  s'agrandit  sans 
cesse,  sa  gravité  s'accroît  avec  son  expansion.  Elle  s'affirme  souvent  par 
une  mortalité  effrayante.  C'est  ainsi  qu'eu  1883,  à  Nogent-sur-Seine,  la 
moitié  des  malades  succomba  ;  à  Hazebrouck,  on  compta  13  morts  sur 
18  atteintes,  à  Mantes  10  sur  13,  à  Vitry-le-François  12  sur  12,  à  Lameuay 
(Nièvre)  17  sur  17.  De  pareils  désastres  ont  causé  de  véritables  paniques, 
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SOUS  l'empire  desquelles  la  population  s'empressait  de  fuir  avec  les 
enfants  ("21). 

C'est  dans  les  10  ou  12  dernières  années  du  xix"  siècle  que  le  fléau  atteint 
sou  apogée.  En  1888  (22)  et  1889  (23),  il  se  manifeste  sur  presque  tous  les 
poiuts  du  territoire.  En  1890,  il  sévit  dans  66  départements  sur  82  qui  ont 
fourni  des  renseignements  ;  comme  par  le  passé,  il  continue  à  s'attaquer  à  la 
fois  aux  campagnes,  aux  plus  petits  hameaux,  aux  populations  agricoles 
et  aux  grandes  villes,  notamment  à  leurs  agglomérations  ouvrières.  Cette 
année  est  même  particulièrement  fertile  en  épidémies  rurales;  celles-ci  y 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et  surtout  les  plus  meurtrières  ;  le 
chiffre  des  décès  s'y  élève  au  1/3,  à  la  1/2  des  malades,  et  parfois  à  une 
proportion  plus  forte  encore  (24). 

En  1891,  34  départements  sur  45  qui  ont  adressé  des  rapports  au  Ministre 
de  l'Intérieur  ont  subi  la  maladie  dominante,  et  ce  chiffre  est  certainement 
inférieur  à  la  réalité.  Le  Morbihan,  à  lui  seul,  compte  161  décès.  Dans  les 
villes  populeuses  de  Lyon,  de  Marseille,  de  Lille,  où  les  morts  sont  régu- 
lièrement inscrits,  on  compte  respectivement  372,  573  et  293  victimes.  A 
Paris,  leur  chiffre  aurait  dépassé  1  600  ! 

En  1893,  52  départements  mentionnés  dans  le  rapport  académique  de 
cette  année,  ont  enregistré  5  851  atteintes  et  2  552  décès,  soit  près  de  la 
moitié  (25). 

Ainsi,  depuis  plus  de  quarante  ans,  la  diphtérie  s'accroît  d'une  façon 
ininterrompue  et  de  plus  en  plus  inquiétante.  Elle  envahit  non  seule- 
ment les  villes  et  les  centres  industriels,  où  l'encombrement  crée  des 
circonstances  si  favorables  à  son  extension,  mais  elle  se  répand  dans  les 
campagnes  parmi  les  populations  agricoles  ;  elle  semble  même  rechercher 
ce  dernier  milieu  avec  une  prédilection  qu'on  ne  trouve  dans  aucune  autre 
maladie  infectieuse.  Chaque  année,  dans  cet  intervalle  de  près  d'un  demi- 
siècle,  elle  agrandit  son  domaine,  se  montrant  dans  des  régions  où  elle  était 
inconnue  jusqu'alors,  et  s'aggravant,  s'endémisant  dans  celles  où  elle  était 
apparue  les  années  précédentes,  s'y  fixant  et  continuant  à  y  faire  des 
ravages  d'une  année  à  l'autre.  Partout,  jusqu'aux  plus  petits  villages,  elle 
apparaît  comme  une  maladie  redoutable  entre  toutes,  pour  les  enfants 
surtout,  tuant  le  1/3  ou  la  1/2  de  ceux  qu'elle  atteint. 

Cette  extension  incessante  de  la  diphtérie  ne  lasse  pas  l'étonnement  des 
médecins  qui  en  suivent  les  progrès.  C'est  en  vain  qu'ils  en  cherchent  la 
raison  dans  les  perturbations  de  la  constitution  atmosphérique,  dans  l'ac- 
roissement  de  la  rapidité  des  communications,  ou  dans  des  conditions 
d'insalubrilé  nouvelle  créées  partout  par  les  nécessités  ou  les  habitudes 
de  la  vie  moderne.  Ce  qui  montre  péremptoirement  qu'aucune  de  ces 
influences  ne  saurait  être  invoquée  pour  expliquer  ce  désolant  progrès  de 

A.  Kelscii.  t.  II.  —  Mal.  épidémiques.  20 
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la  cruelle  endémo  épidémie,  c'est  que  la  France,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
dans  notre  historique  général,  n'est  pas  seule  à  la  subir  :  elle  est  devenue 
universelle.  L'Angleterre,  la  Prusse,  l'Autriche,  l'Italie,  la  Belgique,  les 
Etats  Scandinaves,  la  Russie,  la  Turquie,  les  États-Unis,  la  Perse  ont  été 
envahis  par  elle  en  même  temps  que  notre  pays,  et  les  ravages  que  la 
maladie  a  exercés  dans  ces  contrées,  témoignent  qu'elle  n'y  a  pas  été 
moins  meurtrière  ni  moins  expansive  que  dans  le  nôtre. 

A  partir  de  189G,  la  diphtérie  inaugure,  du  moins  en  France,  un  mouve- 
ment rétrograde  qui  se  poursuit  les  années  suivantes  et  ne  paraît  pas 
arrêté  à  l'heure  actuelle.  Ferrand  (26),  dans  son  rapport  au  Ministre  de 
l'Intérieur  pour  cette  année,  annonce  un  ralentissement  marqué  dans  les 
progrès  du  fléau.  L'année  suivante,  Rkndu  (27)  signale  sa  diminution  réelle 
dans  un  très  grand  nombre  de  départements  et  de  grandes  villes.  Tandis 
qu'en  4896,  le  Morbihan  fournissait  375  cas  de  diphtérie,  la  proportiou, 
en  1897,  n'en  est  plus  que  de  155.  Bastia,  qui  était  jadis  un  foyer  de 
diphtérie  tellement  actif  que  dans  une  seule  année,  en  1893,  on  avait 
relevé  765  cas  d'angine  couenneuse  avec  182  morts,  n'a  eu,  en  iS^jl,  que 
6  cas  sans  décès.  Dunkerque,  en  1896,  comptait  encore  134  malades.  Tannée 
suivante,  il  n'y  en  a  plus  eu  que  48.  A  Nantes,  la  moyenne  des  dernières 
années  comportait  un  chiffre  de  250  cas  environ,  elle  est  tombée  à  133 
en  1897.  Il  y  a  donc  à  coup  sûr  un  adoucissement  au  tribut  annuel  prélevé 
par  la  diphtérie  sur  les  populations.  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'il  n'en 
pas  ainsi  dans  tous  les  départements.  Sur  de  nombreux  points  du  territoire, 
elle  continue  à  sévir  ;  il  est  même  des  villes  comme  Lyon,  La  Rochelle, 
Clérmont  (Oise),  Compiègne,  Sentis,  Beauvais,  où  elle  est  encore  en  crois- 
sance. Mais  ses  ravages  ne  sont  plus  absolument  comparables  à  ceux  des 
époques  antérieures.  L'on  se  confirme  dans  la  consolante  pensée  de  leur 
atténuation  en  lisant  à  la  tête  du  rapport  académique  de  1898,  «  que  les 
épidémies  de  cette  année  paraissent  avoir  été  rares,  à  en  juger  d'après  le 
petit  nombre  de  relations  qui  nous  ont  été  communiquées  »  (28).  ^ 

Décroissance  actuelle  de  la  diphtérie.  Enseignements  qui  se  dégagent  de 
son  histoire.  —  Ce  que  nous  savons  sur  l'évolution  de  la  diphtérie  dans  ces 
quatre  dernières  années,  témoigne  de  la  réalité  et  de  la  persistance  de  ce 
mouvement  de  déclin.  Ferrand  et  Rendu  inclinent  à  l'attribuer  à  l'emploi  du 
sérum  de  Roux.  Nous  croyons  qu'il  est  prudent  de  réserver  le  jugement  sur 
le  rôle  qui  y  revient  à  ce  précieux  agent.  La  découverte  du  sérum  antidiph- 
térique marque  assurément  une  époque  mémorable  dans  l'histoire  de  la 
diphtérie.  Elle  nous  a  dotés  d'un  agent  merveilleux  pour  lutter  contre  elle. 
Mais  jusqu'aujourd'hui,  l'antitoxine  s'est  surtout  imposée  à  notre  reconnais- 
sance par  ses  vertus  curatives.  Son  action  préventive  a  certainement  été 
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tentée  avec  succès  dans  les  épidémies  scolaires  et  les  petits  foyers  domi- 
ciliaires, mais  elle  n'a  pu  se  faire  valoir  dans  les  masses,  dans  la  propiiylaxie 
publique.  Son  emploi  a  ramené  la  léthalité  à  une  moyenne  de  10  à  12  p.  100, 
mais  il  est  douteux  qu'il  ait  eu  une  part  d'influence  réelle  dans  la  dimi- 
nution des  épidémies,  dans  la  décroissance  du  fléau  qui  désole  notre  pays 
avec  tant  d'autres  depuis  plus  d'un  demi-siècle.  D'aucuns  affirment — 
et  non  sans  fondement  —  qu'il  y  est  resté  complètement  étranger.  Nous 
avons  insisté,  dans  nos  généralités  (t.  P'',  p.  9o-10o),  sur  l'évolution  multi- 
auuuelle  des  maladies  infectieuses  et  sur  l'importance  de  ce  grand  fait 
épidémiologique,  soit  qu'on  le  considère  en  lui-même,  soit  qu'on  l'envisage 
dans  l'appréciation  des  méthodes  de  tliérapeutique  ou  de  prophylaxie  que 
les  progrès  de  la  science  tentent  d'opposer  à  ces  affections.  Or,  il  résulte 
des  recherches  de  M.  le  Docteur  de  Maurans  sur  la  marche  de  la  diphtérie, 
au  cours  de  ces  vingt-huit  dernières  années  (1883-1900),  dans  les  prin- 
cipaux centres  de  l'Europe,  que  cette  affection  compte  parmi  celles  dont 
les  recrudescences  épidémiques  sont  les  plus  régulières  dans  leur  retour, 
que  les  phases  d'augment  et  de  déclin  qui  les  constituent,  embrassent  en 
général  une  période  de  dix  à  quinze  ans,  et  qu'enfin,,  c'est  là  le  point  qui 
nous  touche  le  plus  ici,  l'évolution  de  ces  cycles  épidémiques  n'a  guère 
paru  influencée  par  la  méthode  thérapeutique  nouvelle.  Dans  certaines 
villes,  en  effet,  comme  Rome,  Christiania,  le  tracé  atteignit  ses  niveaux  les 
plus  bas  avant  1894,  d'où  date  fusage  du  sérum  BEimiNc-Roux  ;  dans 
d'autres,  telles  que  Paris,  Genève,  Buda-Pesth  —  ce  sont  les  observations 
les  plus  nombreuses  —  la  décroissance  a  commencé,  et  elle  était  déjà  plus 
ou  moins  avancée  lors  de  la  mise  en  pratique  de  la  méthode  nouvelle; 
enfin,  dans  quelques  centres,  comme  Birmingham,  Stockholm,  etc.,  le  tracé', 
ayant  inauguré  sa  période  d'augment  en  1894,  a  continué  son  mouvement 
ascensionnel  malgré  les  injections  anti-toxiques  (29). 

Des  témoignages  semblables  ont  été  produits  par  d'autres  observateurs, 
notamment  par  M.  Gottstein,  qui  a  établi  qu'à  Berlin,  Hambourg  et  Munich 
la  morbidité  et  la  mortalité  diphtériques  avaient  fléchi  d'une  façon  absolu- 
ment parallèle  dans  ces  dernières  années,  et  que  la  période  de  déclin 
-ivait  commencé  dès  1893.  D'où  l'auteur  conclut  que  celui-ci  était  en 
■  apport  non  avec  l'usage  du  sérum,  mais  avec  la  périodicité  d'évolution  de 
la  diphtérie  à  travers  les  années  (30). 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  décroissance  très  réelle  de  la  diphtérie 
signalée  de  toute  part  à  l'heure  actuelle,  est-elle  le  commencement 
fl'une  rétrogradation  définitive  qui  doit  la  ramener  au  point  d'où  elle  est 
partie  vers  18o0?  Peut-on  s'attendre  à  la  voir  repasser  à  l'arrière-plan  des 
maladies  populaires,  après  en  avoir  occupé  un  des  premiers  rangs,  et  pro- 
mené ses  ravages  pendant  plus  d'un  demi-siècle  dans  toutes  les  parties  du 
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inonde  ?  Nul  ne  saurait  le  dire,  mais  son  passé  nous  autorise  à  l'espérer. 

Ce  ne  serait  pas  la  première  fois,  en  ellel,  que  la  dipiitérie  manifesterait 
ce  changement  à  travers  les  années.  L'histoire  que  nous  en  avons  exposée 
plus  haut,  montre  que,  sujette  à  ces  alternatives  d'expansion  et  de  retrait, 
elle  est  un  type  des  maladies  à  évolution  multi-séculaire. 

Rappelons-nous  qu'inconnue,  ou  à  peu  près,  dans  l'antiquité  et  le  moyen 
âge,  elle  commence  son  évolution  séculaire  vers  la  fin  du  xvi*'  siècle,  en 
Espagne,  dans  le  Portugal  et  l'Italie.  Au  xvni"  siècle,  elle  entame  l'Amé- 
rique et  la  France,  par  plusieurs  points,  en  même  temps  qu'elle  se  signale 
par  ses  recrudescences  dans  ses  foyers  primitifs.  Dans  la  première  moitié 
du  xix"  siècle,  elle  rétrograde,  s'efface  de  la  scène  des  maladies  endémo- 
épidémiques  après  y  avoir  joué  un  des  premiers  rôles,  pour  se  renfermer 
dans  quelques  foyers  étroits  et  isolés,  notamment  dans  certains  districts  de 
la  vallée  de  la  Loire.  Mais  à  partir  de  1857,  cette  maladie  assez  restreinte 
dans  ses  manifestations  pour  être  méconnue  de  la  plupart  des  médecins 
d'il  y  a  ([uarante  ans,  prend  tout  à  coup  en  Europe  et  dans  le  nord  de  l'Amé- 
rique une  expansion  pandémique.  En  même  temps,  elle  se  montre  pour 
la  première  fois,  et  sous  la  forme  épidémique,  dans  les  contrées  les  plus 
éloignées,  dans  les  Indes,  en  Chine,  dans  le  continent  australien,  dans  la 
Polynésie,  La  date  de  1857  est  pour  la  diphtérie  ce  que  celle  de  1830  est 
pour  le  choléra.  Nous  avons  déjà  fait  valoir,  et  nous  verrons  encore  mieux 
par  la  suite,  que  la  plupart  des  maladies  populaires  ont  subi  ces  larges  oscil- 
lations à  travers  les  âges.  Ainsi  la  peste,  observée  dès  la  plus  haute  anti- 
quité, mais  bien  effacée  à  son  origine,  revêt  tout  à  coup,  au  vi«  siècle,  une 
force  d'expansion  extraordinaire  qui  la  propage  au  monde  entier  qu'elle 
remplit  pendant  de  longs  siècles  de  ses  funèbres  exploits.  Puis,  à  la  fin  du 
xvm«  siècle,  elle  décroît  lentement,  perd  peu  à  peu  sa  puissance  d'expansion, 
et  finalement,  reprenant  son  mode  originel,  se  retranche,  comme  une 
endémie  restreinte,  entre  les  limites  de  ses  anciens  foyers  générateurs, 
après  avoir  joué,  pendant  tout  le  moyen  âge,  le  rôle  d'une  vaste  pandémie. 

Si  la  peste  a  préludé  pendant  de  longs  siècles  à  ses  grandes  épidémies 
par  des  manifestations  tout  à  fait  effacées,  la  suelte,  accomplissant  en 
sens  inverse  son  évolution  séculaire,  a  débuté  par  être  un  fléau  redoutable 
par  sa  gravité,  la  rapidité  et  l'étendue  de  son  expansion,  pour  se  réduire, 
dans  la  suite  des  temps,  aux  proportions  d'une  maladie  à  endémicité  des 

plus  étroites.  .  . 

Enfin,  pour  citer  un  exemple  tout  à  fait  moderne,  et  qui  s'est  pour  ainsi 
dire  déroulé  parallèlement  à  la  diphtérie,  la  méningite  cérébro-spinale  u  a- 
t-elle  pas  préludé  pendant  prés  de  quarante  ans,  en  France  et  en  Amérique, 
par  des  atteintes  partielles  et  isolées,  à  sa  marche  envahissante  à  travers 
l'Europe  ? 
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Cette  évolution  à  travers  les  âges  des  maladies  iafectieuses  en  général, 
ot  de  la  diphtérie  eu  particulier  est  pleine  d'enseignements.  Nous  l'avons 
déjà  signalée,  et  nous  y  revenons  volontiers  à  l'occasion,  parce  qu'il  n'en 
est  pas  sufllsamment  tenu  compte  dans  les  doctrines  pathogéniques 
actuelles,  et  que  cet  oubli  ne  laisse  pas  de  porter  parfois  préjudice  à  l'exac- 
titude des  interprétations  qui  y  sont  émises.  Les  graines  morbides  subissent 
à  travers  les  âges,  comme  dans  l'organisme  du  malade,  des  modifications 
qui  tour  à  tour  exaltent  et  affaiblissent  leur  puissance.  Elles  ont  leur  gran- 
deur et  leur  décadence.  Les  Influences  à  la  faveur  desquelles  se  produisent 
ces  changements  qui  soulèvent  les  problèmes  les  plus  élevés  de  l'épidé- 
iniologie,  tels  que  ceux  qui  visent  l'évolution  multiannuelle  et  séculaire 
des  maladies,  l'histoire  si  troublante  des  maladies  nouvelles  et  des  maladies 
éteintes,  ces  influences  sont  assurément  obscures,  mais  elles  existent,  elles 
s'exercent  silencieusement  dans  le  vaste  milieu  de  la  nature.  L'ancienne 
médecine,  plus  attentive  que  les  générations  actuelles  à  ces  imposantes 
questions  de  la  pathologie  générale,  a  consacré  la  réalité  de  ces  mystérieux 
fauteurs  des  germes  en  leur  donnant  une  place  dans  l'étiologie  sous  le  nom 
vague  de  génie  ou  de  constitution  épidémique.  Ces  vocables  ne  sont  plus  en 
faveur,  mais  l'observation  continue  à  enregistrer  les  faits  auxquels  ils 
s'appliquaient. 

Cet  assoupissement  plus  ou  moins  prolongé  des  moteurs  pathogènes,  suivi 
de  leur  réveil  simultané  ou  rapidement  progressif  sur  de  vastes  étendues  de 
surface,  se  retrouve  dans  l'histoire  de  la  plupart  des  maladies  épidémiques. 
Mais  il  en  est  peu  où  il  est  plus  saisissant  que  dans  la  diphtérie,  qui  par 
trois  fois  depuis  trois  siècles  s'est  élevée  du  rang  obscur  d'une  maladie 
presque  ignorée  à  celui  d'une  redoutable  pandémie.  Même  dans  ses  mani- 
festations toute  locales,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans  cet  historique, 
elle  affirme  de  la  façon  la  plus  nette  son  aptitude  à  renaître  de  ses  cendres, 
c'est-à-dire  la  faculté  que  possèdent  ses  germes  de  récupérer  leurs  fonc- 
tions pathogènes  après  en  être  restés  dépourvus  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  prolongé.  II  est,  en  effet,  une  circonstance  frappante,  mentiounée 
dans  la  plupart  des  rapports  que  nous  avons  consultés,  c'est  la  rareté 
relative  des  cas  où  la  maladie  aurait  été  évidemment  importée  au  milieu 
d'une  population  saine  par  des  malades  venant  d'un  pays  infecté  (31). 

Développement  scientifique  de  la  diphtérie.  —  Cette  histoire  de  la  diph- 
térie à  travers  les  âges  serait  incomplète  si  nous  n'y  ajoutions  celle  de  son 
développement  scientifique  depuis  le  jour  où  ses  ravages  l'ont  imposée  à 
l'attention  médicale  jusqu'à  l'ère  actuelle.  Nous  avons  d'autant  plus  à  cœur 
de  le  faire,  que  la  France  a  puissamment  contribué  à  ce  développement. 
La  nosographie  de  la  diphtérie  porte  le  sceau  de  sa  féconde  activité  et  de 


HISTORIQUE 

SOU  génie  perspicace,  comme  celle  de  la  tuberculose  et  de  la  lièvre  typhoïde 
a.  Période  antérieure  à  Bretonneau.  —  Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  les 
observateurs  du  nvi--'  et  du  xvii«  siècle  avaient  entrevu  l'identité  et  la  spéci- 
ficité de  l'angine  maligne  et  du  croup.  Mais  vers  le  milieu  du  wm-^  siècle 
parut  un  écrit  qui,  bien  que  d'un  mérite  secondaire,  eut  la  singulière  for- 
tune de  frapper  vivement  les  esprits  et  de  faire  dévier  de  sa  solution  natu- 
relle une  question  jusqu'alors  si  bien  engagée.  En  ellet,  le  trop  célèbre 
livre  de  Home,  publié  en  1740,  fit  perdre  la  trace  des  anciennes  traditions,  et 
compromit  pendant  près  d'un  demi-siècle  tous  les  eiïorts  tentés  pour  fonder 
définitivement  la  nosographie  de  la  diphtérie. 

Le  médecin  écossais,  qui  n'avait  aucune  connaissance  des  travaux  de 
ses  devanciers,  sépara  de  l'angine  maligne,  comme  lui  étant  absolument 
étrangère,  l'allectiou  strangulatoire  du  larynx.  II  lui  donna  le  nom 
qu'elle  a  conservé  depuis  de  croup,  tiré  de  la  langue  écossaise,  et  qui 
paraît  avoir  été  employé  pour  la  première  fois  en  1713  par  Patrik  Buni. 
Home  voit  dans  le  croup  une  entité  morbide  spéciale,  une  forme  de  catarrhe 
suiïocant  resté  inconnu  jusqu'alors,  et  que  naturellement  il  s'attribue  le 
mérite  d'avoir  découvert.  De  sou  essence,  c'est  une  inflammation  suigeneris 
de  la  muqueuse  laryngée  et  trachéale,  s'accompagnant  d'une  sécrétion 
muqueuse  qui  se  coagule  eu  une  membrane  morbide  solide  et  adhérente. 
Cet  exsudât  s'étend  sur  le  larynx,  la  trachée  et  jusque  dans  les  bronches, 
et  est  rejeté  par  les  patients  dans  des  crises  de  toux  paroxystique.  L'auteur 
distingue  une  forme  catarrhale  de  la  maladie  et  une  forme  purulente  ou 
membraneuse.  U  mentionne  expressément  que  la  muqueuse  pharyngée 
y  est  toujours  intacte,  tout  au  plus  s'y  montre-t  elle  parfois  un  peu  rouge 
et  légèrement  gonfiée.  Enfin,  considéré  au  point  de  vue  étiologique,  le 
croup  règne  surtout  en  hiver  dans  les  temps  humides  et  sur  le  littoral, 
chez  les  enfants  de  deux  à  douze  ans  ;  parfois  il  survient  à  titre  de  com- 
plication dans  le  décours  de  la  variole,  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche. 

Jusqu'alors,  l'observation  de  tous  les  temps  avait  identifié  l'augioe 
maligne  et  la  laryngite  suffocante.  Home  proclame  pour  la  première  fois 
leur  indépendance  respective,  il  efface  jusqu'au  caractère  infectieux  et 
contagieux  de  la  laryngite,  puisqu'il  la  considère  comme  de  nature 
purement  inflammatoire.  Quelques  médecins  veulent  bieu  lui  reconnaître 
ie  mérite  d'avoir  décrit  le  premier  les  fausses  membranes  du  larynx  et 
de  la  trachée,  d'avoir  mis  en  relief  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu  alors 
les  symptômes  déterminés  par  leur  présence  et  d'avoir  préconisé  la  trachéo- 
tomie comme  remède  suprême  du  croup.  Il  serait  aisé  de  démontrer  que  ce 
mérite  appartient  à  ses  prédécesseurs  et  à  ses  contemporains  autant  qu'à 
lui-même,  que  Guisi  notamment  a  insisté  sur  l'indépendance  respective  de 
la  détermination  pharyngée  et  laryugo-trachôale  de  la  maladie,  sur  sa 


forme  exclusivement  laryngée  dans  certains  cas,  qu'il  a  décrit  la  lausse 
membrane  laryngée  aussi  bien  que  Home,  que  l'expression  de  «  garotillo  « 
employée  ï)ar  les  médecins  espagnols  du  xvn°  siècle,  indique  suinsamment 
combien  les  symptômes  laryngés  s'étaient  imposés  à  leur  attention,  qu'enfin 
la  trachéotomie  fut  pratiquée  en  Espagne  et  eu  Italie  presqu'un  demi-siècle 
avant  la  publication  du  travail  de  Home.  Mais  quel  que  puisse  être  le  mérite 
du  médecin  écossais,  il  ne  suffit  pas  à  soustraire  son  œuvre  au  jugement 
sévère  porté  sur  elle  par  Bheïonnisau.  On  comprend,  qu'habitué  à  observer 
la  diphtérie  sous  la  forme  de  l'angine  maligne,  HoMii:  crut  voir  une  maladie 
Qouvelle  dans  ses  localisations  exclusivement  laryngées;  ce  qui  surtout  le 
fit  tomber  dans  l'erreur,  c'est  qu'il  n'en  rencontra  d'abord  que  des  cas 
sporadiques  ;  or,  ce  sont  les  épidémies  surtout  qui  mettent  eu  relief  ses 
rapports  avec  l'angine  maligne.  Mais  ce  que  l'on  comprend  moins,  c'est  que 
son  mémoire,  qui  s'appuie  sur  douze  observations  à  peine  et  sur  quelques 
autopsies,  ait  entraîné  la  conviction  de  ses  contemporains  et  de  ses  succes- 
seurs. Tel  est  le  prestige  des  mots  :  sous  un  nom  nouveau,  l'angine  stran- 
gulatoire,  observée  depuis  tant  de  siècles,  devint  au  mépris  des  enseigne- 
ments de  la  tradition,  une  maladie  nouvelle,  d'une  essence  différente  de 
l'angine  maligne.  Cette  conception  ouvrit  une  ère  de  confusion  et  de 
malentendus  qui  a  été  à  peine  close  de  nos  jours. 

Après  la  publication  du  traité  de  Homis,  l'angine  maligne  et  l'affection 
strangulatoire  lurent  généralement  envisagées  comme  deux  maladies  dis- 
tinctes. La  plupart  des  successeurs  du  médecin  écossais  étudièrent  le  croup 
comme  une  maladie  simple,  isolée,  sans  se  préoccuper  des  relations  qui 
l'unissaient  à  l'angine  pseudo-membraneuse.  Et  comme  les  symptômes  d'as- 
phyxie observés  dans  cette  dernière  quand  elle  est  compliquée  de  l'angine 
suffocante  n'étaient  pas  sans  gêner  la  doctrine  régnante,  on  prit  texte  du 
travail  de  Millau  sur  l'asthme  du  larynx  (I769j  pour  les  attribuer  à  une 
crampe,  à  un  spasme  concomitant  de  cet  organe.  Et  c'est  ainsi  que  la 
découverte  de  ce  médecin  (la  laryngite  striduleuse  de  Bretonneau,  le  pseudo- 
croup de  Guersant)  eut  cette  singulière  destinée  de  servir  la  cause  de 
l'erreur,  tout  en  marquant  un  progrès  en  nosographie.  Alors,  les  observa- 
tions du  croup  se  multiplièrent,  et  l'imagination  embarquée  dans  la  fausse 
voie  s'y  donna  libre  carrière.  On  distinguait  des  croups  sthéniques  et  asthé- 
niques,  aigus  et  chroniques,  varioleux,  morbilleux,  scarlatiueux.  Des 
enseignements  du  passé,  il  n'était  plus  question. 

Au  milieu  de  l'accord  général,  quelques  voix  discordantes  cependant  se 
firent  entendre.  La  plus  autorisée  fut  celle  de  Samuel  Bard,  le  témoin  et 
riiistorien  de  l'épidémie  qui  régna  à  New-York  en  1771.  Ce  médecin  péné- 
trant, qui  peut  être  considéré  avec  Gmsi  comme  le  véritable  précurseur  de 
Breïonneau,  ht  valoir,  avec  des  preuves  à  l'appui,  que  l'angine  maligne 
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isolée,  les  faits  décrits  par  Homiî  sous  le  nom  de  croup  et  l'angine  avec 
extension  au  larynx,  n'étaient  que  des  variantes  d'une  seule  et  même  mala- 
die, de  nature  infectieuse  et  contagieuse. 

Il  ne  réussit  pas  à  convaincre,  tout  au  plus  parvint-il  à  troubler  la  quié- 
tude des  idées  régnantes.  Si  bien  qu'en  1783,  la  Société  royale  de  médecine, 
pour  sortir  d'embarras,  mit  au  concours  la  question  de  savoir  «  si  lâ 
maladie  connue  en  Ecosse  et  en  Suède  sous  le  nom  de  croup  ou  de  laryngite 
membraneuse  existe  eu  France  ».  Mais  elle  n'obtint  point  de  réponse  satis- 
faisante. Le  mémoire  de  Viiîusseux,  de  Genève,  qui  fut  couronné,  n'avança 
guère  la  question  par  les  distinctions  subtiles  qu'il  introduisit  dans  la 
nosographie  du  croup,  et  augmenta  plutôt  qu'il  ne  dissipa  la  confusion. 

Les  travaux  qui  parurent  dans  les  années  suivantes,  tant  en  France  qu'en 
Allemagne  et  en  Angleterre,  furent  tous  empreints  du  même  esprit  ;  c'est 
en  vain  qu'on  y  cherche  cette  netteté  de  vue  avec  laquelle  les  anciens 
médecins  ont  saisi  les  rapports  qui  lient  entre  elles  l'angine  maligne  et 
l'affection  suffocante.  On  risque  toujours  de  se  perdre,  quand,  quittant  le 
terrain  de  l'observation  pure,  on  s'abandonne  à  l'esprit  de  système  et  aux 
idées  préconçues. 

La  question  sembla  recevoir  une  impulsion  nouvelle,  lorsqu'en  1807, 
Napoléon,  à  l'occasion  de  la  mort  de  son  neveu,  fils  de  Louis,  décréta  un 
prix  de  12  000  francs  à  décerner  à  l'auteur  du  meilleur  travail  «  Sur  la 
nature  et  le  traitement  du  croup  ». 

On  connaît  le  résultat  du  concours.  Quatre-vingt-trois  médecins  y  pri- 
rent part.  Le  rapport,  rédigé  par  Rover-Collard,  partagea  le  prix  entre 
JuRiNE  de  Genève  et  Albers  de  Brème,  et  attribua  des  mentions  honorables 
à  ViKUSSEux,  Caillau  et  Double,  On  le  voit,  les  lauriers  ne  firent  point  .défaut 
à  cette  solennelle  épreuve  ;  mais  il  lui  manqua  la  sanction  scientifique, 
elle  demeura  à  cet  égard  complètement  stérile.  Tous  les  auteurs,  fascinés 
par  le  prestige  du  nom  nouveau,  traitèrent  le  croup  comme  une  maladie 
inconnue  de  leurs  prédécesseurs,  étrangère  à  l'angine  maligne,  et  si  quel- 
ques-uns, poussés  par  l'instinct  de  la  vérité  ont  abordé  la  question  d'iden- 
tité entre  le  premier  et  la  seconde,  ils  l'ont  toujours  résolue  par  la  négative. 

Toutefois,  JuRiNE  se  distingua  de  ses  compétiteurs  et  de  ses  contemporains 
en  ce  qu'il  reconnut  que  le  croup  compliquait  souvent  l'angine  maligne  des 
enfants  ;  il  entrevit  les  relations  qui  unissent  entre  elles  les  deux  affec- 
tions, et  exprima  des  doutes  sur  la  nature  gangréueuse  de  la  seconde.  D'au- 
tre part,  Caillau  a  eu  le  mérite  de  soupçonner  la  transmissibilité  du  croup 
et  d'y  mettre  eu  relief  la  signification  de  la  pseudo-membrane  à  l'égard  de 
la  suffocation  que  tous  les  compétiteurs  attribuaient  au  spasme  du  larynx. 

Mais  ces  aperçus  restèrent  sans  écho.  Les  travaux  qui  furent  publiés 
après  le  concours  étaient  conçus  dans  le  même  esprit  que  ceux  qui  s'étaient 
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succédé  depuis  plus  d'uu  demi-siècle.  Bailleurs  la  diphtérie  nasale,  ocu- 
l,ire  génitale,  cutauée,  restait  méconuue  ;  l'unité  de  ces  diverses  lésions 
u'était^point  établie  ;  la  nature  môme  de  la  fausse  membrane,  considérée 
tantôt  comme  une  escarre,  tantôt  comme  une  concrétion  muqueuse  était 
coutroversée.  Plus  que  jamais  on  croyait  à  l'indépendance  respective  de 
l'augiue  maligne  et  du  croup,  et  à  la  nature  gangréneuse  de  la  première. 

b.  Bretonneau  et  ses  successeurs.  —  En  réalité,  la  maladie  n'était  pas 
connue  avant  que  Bretonneau  en  eût  tracé  magistralement  les  traits  fonda- 
mentaux. Ses  recherches  font  époque  dans  l'histoire  de  la  diphtérie.  Dans 
une  monographie  qui  est  un  chef-d'œuvre,  à  la  fois  d'observation,  de  haute 
philosophie  et  de  critique  médicale,  de  clarté  et  d'élégance  toute  françaises, 
rillustre  médecin  de  Tours  ressaisit  et  reconstitua  l'unité  morcelée  de  l'an- 
gine maligne  des  anciens,  et  dissipa  le  chaos  dans  lequel  elle  se  perdait 
depuis  un  siècle  (3i2). 

S  iuspirant  des  épidémies  qui  se  succédèrent  à  Tours  (1818),  L.a.  Fkrrière 
l82o)  et  CniîNUSsoN  (1826),  et  comparant  entre  elles  les  descriptions  géné- 
rales et  surtout  les  histoires  particulières  produites  depuis  1740  sur  le  croup 
épidémique  et  le  mal  de  gorge  gaogréneux,  il  acquit  la  conviction  que 
la  même  maladie  était  décrite  sous  ces  deux  noms  et  qu'elle  avait  toujours 
offert  l'ensemble  des  mêmes  symptômes,  avec  cette  simple  distinction  que 
les  jeunes  sujets  périssaient  plutôt  par  strangulation,  et  les  adultes  avec  les 
symptômes  de  l'angine  gangréneuse.  Il  fit  justice  delà  nature  gangréneuse 
du  mal,  montra  par  ses  recherches  anatomo-pathologiques  et  expérimen- 
tales que  ce  que  l'on  prenait  pour  l'escarre  était  une  fausse  membrane 
formée-  soit  par  du  mucus  épaissi,  soit  par  de  la  fibrine  exsudée  à  la  surface 
dès  muqueuses  enflammées  ou  du  derme  dénudé.  Il  révéla  la  continuité 
fréquente  de  cette  fausse  membrane  dans  ses  localisations  nasale,  pharyn- 
gée et  laryngée,  et  en  fit  ressortir  l'importance  au  point  de  vue  de  l'étroi- 
lesse  du  lien  causal  qui  rattachait  celles-ci  entre  elles.  Enfin,  il  établit  de 
main  de  maître  que  toutes  les  inflammations  pseudo-membraneuses, 
siégeant  sur  les  surfaces  muqueuses  ou  cutanées,  et  désignées  jusqu'alors 
sous  le  nom  d'angine  gangréneuse,  de  croup,  d'ulcère,  étaient  identiques 
dans  leur  nature,  appartenaient  à  une  seule  et  même  maladie,  à  laquelle  il 
imposa  le  nom  qu'elle  a  conservé  de  diplitérite  (dérivé  de  AM>eEPA,  pellis 
i^xsuvium,  vestis  coriacea,  d'où  ôicpOspow,  corio  obtego,]}.  41).  Il  fit  plus  que  de 
lui  donner  un  nom,  il  y  attacha  une  idée,  mais  une  idée  nouvelle  et 
féconde,  dont  tous  ses  travaux  sur  les  phlegmasies  des  muqueuses  portent 
d'ailleurs  l'empreinte,  c'est  celle  de  la  spécificité  que  ses  recherches  et  ses 
méditations  introduisirent  comme  un  dogme  fondamental  en  nosographie. 
«Je  ne  dirai  pas  toute  ma  pensée,  écrit-il,  si  je  n'ajoutais  que  je  vois  dans 
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cette  iiiflamniatiou  couenneuse  uue  phlegmasie  spécifique,  aussi  tlilléreata 
d'uue  phlogose  catarrhale  que  la  pustule  maligue  l'est  du  zona,  uue  mala- 
die plus  distincte  de  l'angine  scarlatiueuse  que  la  scarlatine  elle-même  ne 
l'est  de  la  petite  vérole,  enfin  une  adection  morbide  sui  generis  qui  n'est 
pas  plus  le  dernier  degré  du  catarrhe,  que  la  dartre  squammeuse  n'est  le 
dernier  degré  de  l'érysipèle.  »  (33) 

Les  recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  Bhetonnuau  remet- 
tent la  question  au  point  où  l'avaient  laissée  les  écrivains  des  xvi*  et 
XVII''  siècles.  L'étroite  relation  admise  par  eux  entre  les  angines  maligne  et 
suffocante,  la  nature  exsudative  plutôt  que  gangréneuse  de  l'aflection  entre- 
vue par  quelques-uns,  tels  que  Gnisi  (1747)  et  Maute.vu  de  Grandvillikhs 
(1768),  sont  scientifiquement  démontrées  par  le  médecin  de  Tours,  au 
moyen  d'investigations  anatomo-cliniques  qui  ont  pu  servir  de  modMe  à 
l'école  organicienne  naissante.  Il  a  dissipé  les  ténèbres  et  renoué  les  tradi- 
tions interrompues  eu  1740.  Mais  par  l'exactitude  rigoureuse  des  descrip- 
tions, par  l'analyse  et  la  synthèse  sagaces  des  traits  propres  à  la  diphtérie, 
et  surtout  par  les  considérations  élevées  sur  lesquelles  il  a  établi  sa  dis- 
tinction spécifique,  il  a  donné  une  conception  nette  et  précise  de  cette 
maladie,  et  lui  a  assuré  la  place  qu'elle  a  gardée  depuis  en  nosograpbie. 
Son  livre  marque  uue  date  décisive  dans  l'histoire  de  l'angine  maligne  et 
son  nom  restera  inséparable  de  celui  de  cette  maladie. 

L'œuvre  de  Bretonneau  fut  accueillie  avec  enthousiasme  en  France.  Ses 
idées  trouvèrent  des  partisans  décidés  dans  Guiîhsant,  Louis,  Boucdut, 
Blache,  Brigheteau.  Mais  leur  vulgarisateur  le  plus  convaincu  et  le  plus 
éloquent  fut  Trousseau,  l'élève  et  l'admirateur  du  médecin  de  Tours.  Il 
fortifia  les  enseignements  de  son  maître  des  fruits  de  sa  grande  expérience, 
et  développa  d'une  façou  magistrale  la  notion  si  féconde  de  la  spécificité 
dans  laquelle  ce  dernier  avait  fixé  l'essence  de  la  diphtérie.  Il  s'efforça  de 
démontrer  que  cette  affection  était  spécifique,  non  pas  seulement  parce 
qu'elle  réalisait  une  inflammation  pelliculaire,  mais  parce  qu'elle  était 
primitivement  une  maladie  générale,  totius  substanliœ,  dont  celle-ci  ne 
représentait  (ju'une  manifestation  secondaire,  et  c'est  cette  conception  qui 
fit  substituer  au  terme  de  diphtérite  créé  par  Bretonniîau  celui  de  diphtérie. 

Ce  changement  a  été  consacré  par  l'usage;  mais  l'idée  qu'il  exprime  a 
été  reconnue  fausse.  Les  découvertes  microbiennes  nous  ont  montré  que  la 
diphtérie  débute  toujours  par  une  infection  locale,  et  que  les  symptômes 
généraux  qui  accompagnent,  suivent  ou  masquent  dans  les  cas  sidérants 
l'affection  initiale,  sont  dus  à  des  produits  morbides  résorbés  au  foyer  de 
celle-ci.  Elle  se  comporte,  non  pas  comme  les  fièvres  éruptives,  mais 
•comme  les  infections  traumatiques,  telles  que  l'érysipèle,  la  fièvre  puer- 
pérale, le  tétanos,  etc. 
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Les  travaux  français  deviûreat  le  fondement  de  la  nosographie  de  la 
,liphtérie  dans  presque  tous  les  pays  de  l'Europe  et  du  Nouveau  Monde,  à 
1  exception  de  l'Allemagne  où  ils  se  heurtèrent  contre  les  doctrines  pro- 
M'ssées  vers  le  milieu  du  siècle  dernier  par  Viaciiow.  Les  écrits  que  cet 
illustre  médecin  et  sou  école  ont  consacrés  à  l'inflammation  vont  juste  à 
l  oucoutre  de  l'impulsion  que  Buetonneau  avait  imprimée  à  l'étude  de 
l'angine  maligne.  Revenant  aux  idées  de  Home,  les  médecins  allemands 
■  parèrent  au  nom  de  l'anatomie  pathologique  l'angine  et  le  croup.  La 
pfemière  fut  de  nouveau  considérée  comme  une  maladie  infectieuse  de 
nature  gaugréneuse,  le  second  comme  une  simple  inflammation  exsudative 
,1e  cause  banale.  L'union  fréquente  de  ces  deux  affections  chez  le  môme 
>iijet  était  due,  suivant  l'école  allemande,  au  hasard  et  non  à  l'identité  de 
!our  nature.  S'écartant  de  plus  en  plus  des  idées  généralement  reçues,  nos 
ronfrères  d'outre  Rhin  en  vinrent  à  donner  aux  inflammations  fibri- 
iieuses,  suivant  que  l'exsudat  était  superficiel  ou  interstitiel,  les  dénomi- 
nations respectives  de  croupale  ou  de  diphtéritique  (nécrotique).  Ils  trans- 
])orlèrent  sur  le  terrain  de  l'anatomie  pathologique  générale  des  expressions 
(lui.  partout  ailleurs,  étaient  appliquées  à  des  états  morbides  spécifiquement 
définis. 

On  se  demande  à  quelle  pensée  a  obéi  ViRcnow  en  qualifiant  de  diphté- 
ritiques  les  inflammations  aboutissant  à  la  destruction  des  tissus  qui  en 
sont  le  siège,  alors  que  sous  la  plume  de  Buetonneau,  ce  mot,  qui  après 
lout  lui  appartient,  signifiait  tout  juste  le  contraire,  une  phlegmasie  super- 
ficielle, exsudative,  sans  nécrose  de  la  muqueuse  sous-jacente.  On  ne  saisit 
point  surtout  la  raison  pour  laquelle  il  a  appliqué  le  mot  de  diphtérie  à  un 
processus  anatomique  général,  alors  que  dans  la  conception  du  médecin 
de  Tours,  il  servait  à  désigner  une  entité  morbide  nettement  définie,  dont 
il  avait  fondé  la  distinction  spécifique.  Quand  on  médite  le  mémorable 
travail  où  Vnicuow  a  exposé  sa  doctrine  de  l'inflammation  (34),  on  reste 
'  onvaincu  qu'il  ne  connaissait  point  l'œuvre  originale  de  Bretonneau  au 
moment  où  il  le  conçut.  C'est  le  sentiment  qui  est  exprimé  par  quelques- 
uns  de  ses  compatriotes  eux-mêmes,  notamment  par  M.  Beuring,  dont  l'opi- 
nion est  précieuse  à  enregistrer  (35).  On  en  arriva  ainsi  à  qualifier  de 
'Toupale  toute  phlegmasie  caractérisée  par  un  exsudât  superficiel,  et 
le  diphtérique  tout  processus  constitué  par  un  exsudât  interstitiel  aboutis- 
~;int  à  la  nécrose.  La  pneumonie  ordinaire  reçut  le  nom  de  pneumonie 
'^roupale,  à  cause  de  la  fibrine  qui  transsude  à  la  surface  des  vésicules,  et 
1^1  diphtérie,  devenue  le  prototype  des  inflammations  nécrotiques,  en  vint 
'  englober  les  processus  les  plus  disparates.  C'est  ainsi  que  la  stomatite 
iilcéro  -  membraneuse ,  la  dysenterie,  la  inétrite  puerpérale,  furent  envi- 
-igées  respectivement  comme  des  diphtéries  buccale,  intestinale  et  utérine. 
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Et  daus  cette  déviation  absolue  du  sens  primitif  du  mot,  dans  celte 
étrange  confusion  des  idées  et  des  choses,  l'iiistoire  de  la  diphtérie 
retomba  dans  le  chaos  d'où  l'avait  tirée  Biœtonnicau.  Ses  enseiguements 
furent  d'autant  plus  facilement  oubliés,  qu'à  l'époque  où  la  doctrine  de 
ViRciiow  se  répandait  eu  Allemagne,  le  contrôle  des  idées  françaises  y  était 
impossible  :  la  diphtérie  ne  s'y  montrait  plus  guère  depuis  le  commen- 
cement du  siècle,  on  ne  la  connaissait  presque  plus,  si  bien  que  quand 
elle  y  reparut,  vers  1860,  elle  constitua  presque  une  nouveauté  (36). 

La  grande  pandémie  qui  s'éleva  vers  le  milieu  du  xix"  siècle,  fut  plus 
utile  aux  progrès  des  études  sur  la  diphtérie  que  les  recherches  des 
anatomo-palhologistes  de  profession.  En  multipliant  et  en  généralisant  les 
foyers  épidémiques,  elle  familiarisa  les  médecins  du  monde  entier  avec  sa 
connaissance.  Étudiée  à  un  point  de  vue  purement  objectif,  et  sans  parti 
pris  doctrinal,  elle  apparut  peu  à  peu  à  tous  telle  que  Bretonneau  l'avait 
comprise.  La  conception  du  médecin  de  Tours,  si  longtemps  tenue  en  échec 
hors  de  France  par  des  observations  insuffisantes  et  des  enseignements 
décevants,  finit,  vers  la  fin  du  siècle,  par  être  universellement  acceptée. 

Dès  les  premières  années  du  nouvel  essor  pris  par  la  diphtérie,  on 
reconnut  l'étroite  affinité  qui  unit  le  croup  à  l'angine  maligne.  Non  seule- 
ment on  le  vit  fréquemment  succéder  ou  s'associer  à  celle-ci  chez  le  même 
individu,  mais  on  reconnut  également  qu'il  était  apte  à  se  reproduire  par 
la  contagion,  soit  sous  sa  propre  forme,  soit  sous  celle  de  l'augine,  et 
qu'inversement  celle-ci  pouvait  iudiiïéremmeut  engendrer  par  la  trans- 
mission la  pharyngite  ou  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Toutefois,  il 
devait  rester  quelque  chose  des  errements  propagés  par  le  livre  de  Homu. 
Il  y  a  souvent  un  grain  de  vérité  dans  les  interprétations  reconnues  fausses 
par  l'observation  et  l'expérience.  Des  cliniciens  convertis  aux  enseignements 
de  BuETONiNEAU  estimèrent  en  eiïet  que  le  croup  n'était  pas  constam- 
ment de  nature  diphtérique,  qu'il  devait  y  avoir  et  qu'il  y  avait  efïeclive- 
meut  des  laryngites  membraneuses  simples,  analogues  à  l'angine  coueii- 
neuse,  se  développant  comme  elle  sous  des  influences  banales,  se  révélant 
par  des  symptômes  locaux,  en  tous  points  semblables  à  ceux  du  croup, 
mais  différant  de  ce  dernier  par  l'absence  d'empâtement  sous-maxillaire  et 
de  symptômes  d'intoxication,  par  la  uon-trausmissibilité,  enfin  par  la  ter- 
minaison à  peu  près  constamment  heureuse  après  l'expulsion  de  la  fausse 
membrane.  On  en  vint  ainsi  à  admettre  par  induction,  à  côté  du  croup 
diphtérique,  uu  croup  simple,  purement  phlegmasique,  dichotomie  qui  fut 
formulée  en  France  par  Burgeron,  en  Allemagne  par  Henocu,  Liebermicister, 
et  d'autres,  en  JtalieparMoRELLi  et  Faralli  (37).  La  bactériologie  a  confirmé 
cette  distinction.  Mais  elle  a  fait  la  part  du  croup  purement  phlegmasique, 
bien  restreinte,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  alors  que  les  croyances 
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de  la  fm  du  xviii»  siècle  lui  atlribuaieut  une  place  sans  partage  dans  la 
couceplion  de  cette  affection.  ,     ,  ^     ^  au. 

Mal-ré  tout,  les  idées  étaient  encore  si  incertaines  a  cet  égard,  en  AUe- 
ma-ue"  vers  1880,  que  M.  HiRSCii,  dans  la  deuxième  édition  de  son  Traité  de 
naUiologie  historique  et  géographique  (38),  réhabilite  la  doctrine  de  Hom., 
et  après  avoir  résolument  pris  parti  pour  ce  dernier  contre  Bketonniîau, 
pour  l'œuvre  duquel  il  professe  une  estime  mitigée  d'une  grande  réserve, 
il  expose  longuement  l'histoire,  la  géographie  et  l'épidémiologie  du  croup, 
c'est-à-dire  de  la  laryngite iuflammatoire,  opposée  à  l'angine  maligne,  qu'il 
évite  de  désigner  du  nom  de  diphtérie  pour  lui  restituer  les  épithètes 
qu'elle  portait  avant  Biuîtonneau  (Bosartige  Braiine,  angina  malignaf. 

•  Ce  fut  touiours  pour  nous  uq  sujet  d  etonneraent  que  le  jugement  porté  par  M.  Hirsch 
urles  écrits  delIoMF.  etde  Bhetonneau.  Il  considère  l'œuvre  du  premier  comme  londa- 

m  nSe  (  andb.  der  Ilistor.-Geogr.  Pathologie.  Die  Organkrankheit,  p.  32)  tandis  qu'il 
émanai    împlement  que  le  second  «  par  le  développement  de  sa  doctrine  de  la  diphte- 

,  nar  la  démonstration  du  caractère  particulier  de  cette  espèce  d'inflammation,  a  intro- 
duit un  élément  nouveau  et  important  dans  l'étude  des  processus  morbides  généraux 

„  Mais  le  mérite  qu'il  s'est  acquis  ainsi  est  ierm  par  sa  compréhension  étroite  des  faits,  par 
es  appréciations  erronées  qu'il  en  a  données,  et  avant  tout  par  cette  circonstance  qu  il 

«  n'a  nullement  envisagé  la  cause  des  maladies  qu'il  a  réunies  dans  sa  conception  (de  la 

«  diohtériel  qu'il  ne  l'a  point  fait  ni  pour  le  groupe  considéré  dans  son  ensemble,  m  pour 
aucun  de  ses  membres  en  particulier.  Dans  l'écrit  de  Bretonneau,  il  n'y  a  pas  un  mot 

«  sur  ce  suiet  et  dans  les  endroits  mêmes  où  l'auteur  traite  de  la  spéciHcite  de  1  inflamma- 

«  tion  diphtéritique,  cette  spécificité  n'est  fondée  que  sur  des  indications  étiologiques  bien 

"  Celutemenresrpïus  que  lévère.  On  ne  se  l'explique  guère  qu'en  admettant  que  M.  Hirsch 
a  lu  Bretonneau  sans  daigner  le  comprendre,  ayant  l'esprit  prévenu  des  doctrines  anatomo- 
patholo-^iques  de  l'école  de  Virchow  sur  l'opposition  entre  l'inflammation  diphteritique  et 
l'inflammation  croupale.  Le  médecin  de  Tours  n'a  pas  eu  pour  objectif  de  décrire  un  pro- 
cessus morbide  générique,  ou  des  alfections  diverses  ayant  un  caractère  anatomo-patho- 
Icique  commun,  mais  une  maladie  une  et  indivisible,  une  entité  morbide  nettement  défi- 
nie spécifique,  se  localisant  d'ordinaire  par  une  exsudation  membraneuse  sur  le  pharynx, 
le  larynx  et  les  fosses  nasales.  Cette  maladie  a  été  observée  par  lui  dans  trois  épidémies 
qui  se  sont  déroulées  à  Tours  et  dans  les  environs.  Il  a  démontré  son  identité  avec  celle 
qui  a  été  décrite  avant  lui  sous  les  noms  de  croup  et  d'angine  maligne  et  proclame  1  unité 
de  ces  deux  déterminations  morbides,  ce  que  les  progrès  de  la  science  ont  pleinement 
confirmé.  Sans  doute,  il  n'en  a  point  trouvé  le  moteur  pathogène  ;  mais  remarquons  qu  a 
son  époque,  la  nosographie,  toute  organicienne,  s'appuyait  surtout  sur  l'anatomie  patho- 
logique, la  spécificité  étiologique  est  un  point  de  vue  moderne.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  fausse  membrane,  avec  l'ensemble  des  caractères  cliniques,  lui  a  permis  de  consti- 
tuer définitivement  l'entité  de  la  diphtérie  et  de  lui  assurer  dans  le  cadre  la  place  qu'elle 
n'a  jamais  perdue  depuis,  de  même  que  l'étude  anatomo-clinique  du  tubercule  a  démontré 
à  Laennec  son  individualité,  sa  spécificité  vis-à-vis  des  phlegmasies  chroniques,  de  même 
enfin  que  la  lésion  intestinale  a  servi  à  isoler  la  fièvre  typhoïde  des  pyrexies  similaires 
avec  lesquelles  elle  était  restée  confondue  pendant  de  si  longs  siècles.  Avec  des  médecins 
tels  que  Laknnec,  Bretonneau  et  Louis,  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique  peuvent  a  la 
rigueur  suflire  pour  fonder  la  nosographie  d'une  maladie.  D'ailleurs  Bretonneau  a  reconnu, 
d'après  ses  observations  personnelles,  le  caractère  contagieux  et  épidémique  de  l  inflam- 
mation diphtérique.  Or  savait-on  autre  chose  sur  la  cause  de  celle-ci  avant  la  décou- 
verte du  bacille  de  Loeffler,  et  ces  deux  caractères  ne  résument-ils  pas  encore  actuel- 
lement toute  l'éliologie  des  fièvres  éruptives  ? 

L'idée  de  spécificité,  appliquée  par  Bretonneau  à  la  diphtérie,  n'implique-t-elle  pas  que 
pour  lui  cette  maladie  fait  espèce,  c'est-à-dire  qu'elle  est  distincte  par  sa  nature,  et  subsi- 
diairemcnt  par  sa  cause  ?  N'est-ce  point  cette  idée  (|ui  le  guide  dans  les  pages  magistrales 
qu'il  consacre  à  la  distinction  des  diverses  angines  exsudatives,  les  angines  couenueuse 
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c.  Période  microbienne.  —  Il  faut  arriver  à  l'ère  ouverte  par  les  immortels 
travaux  de  Pastiîur  pour  voir  eufm  tous  les  malentendus  disparaître  et  la 
doctrine  de  Bretonneau  triompher  des  dernières  résistances.  La  nature 
contagieuse  de  la  diphtérie,  presque  universellement  reconnue,  devait 
conduire  à  la  recherche  de  son  moteur  pathogène  dès  les  premiers  pas  de 
la  bactériologie.  Môme  avant  son  avènement,  en  1861,  Laboulbèniî  avait 
déjà  décrit  dans  les  fausses  membranes  des  micro-organismes  divers  dont 
le  rôle  pathogénique  toutefois  lui  parut  d'une  importance  secondaire. 

commune,  mercurielle,  scarlatineuse  (Des  inUammations  spi^ciales  du  tissu  muqueux  et 
en  particulier  de  la  diphtérite,  p.  365-379}  ?  N'est-ce  point  elle  qui  l'inspire  quand  il 
déclare  que  toute  inllammation  couenneuse  n'est  pas  une  inflammation  diphléritique 
{loc.  cit.,  p.  368),  quand  il  oppose  celle-ci  à  toutes  les  autres  inUammations  pelliculaires 
pai-  sa  tendance  envahissante,  par  la  réunion  de  tous  ses  caractères  «  qui  constitue  ce 
qu'elle  a  de  particulier,  ce  quelque  chose  de  spécial,  ce  quid  ignotuni  qui  ne  peut  être  saisi 
et  qui  de  laveu  d'IliPPOCRAXE  échappe  à  toute  explication  »  {loc.  cit.,  p.  379).  ' 

Et  peut-on  mieux  caractériser  la  diphtérie,  cette  «  maladie  sui  generis  »  qu'il  ne  l'a  fait 
à  la  page  41.  «  Je  ne  dirais  pas  toute  ma  pensée,  si  je  n'ajoutais  que  je  vois  dans  cette 
inflammation  couenneuse  une  phlegmasie  spécifique,  aussi  différente  d'une  phloo-ose 
catarrhale  que  la  pustule  maligne  l'est  du  zona,  une  maladie  plus  distiurte  de  l'an'^ine 
scarlatineuse  que  la  scarlatine  elle-même  ne  l'est  de  la  petite  -vérole;  enfin  une  affecUon 
morbide  siii  generis  qui  n'est  pas  plus  le  dernier  degré  du  catarrhe,  que  la  dartre  squa- 
meuse n'est  le  dernier  degré  de  l'érysipèle.  » 

L'auteur  de  la  pathologiu  historique  et  géographique  fait  valoir  dogmatiquement,  dans 
son  argumentation  contre  Buetonneau  (p.  46),  que  Yidentite'  ou  la  non-identité  des  deux 
affections  [angine  maligne  et  croup),  doivent  être  fondées  à  la  fois  sur  l'anatomie  patholo- 
gique, la  clinique  et  l'étiologie.  La  leçon  est  banale,  elle  ne  saurait  s'adresser  au  méde- 
cin de  Tours  qui  a  conçu  la  notion  féconde  de  la  spécificité  des  maladies,  notion  qui  fut 
la  base  de  la  nosographie  moderne.  D'ailleurs,  comme  on  vient  de  le  voir,  contraire- 
ment à  ce  qu'avance  M.  Hutscn  (p.  45),  Bueto.nneau  a  fondé  l'unité  nosologique  de  la  diph- 
térie, non  seulement  sur  l'anatomie  pathologique,  mais  aussi  sur  des  preuves  cliniques 
magistralement  déduites  (p.  378-379),  et,  autant  que  le  comportaient  les  connaissances 
de  son  temps,  sur  des  données  ctiologiques,  puisqu'il  a  mis  en  relief  le  caractère  conta- 
gieux, infectieux  et  épidémique  de  cette  maladie.  Ln  vérité,  la  conception  qu'il  a  donnée 
de  la  diphtérie  est  aussi  précise,  aussi  solidement  appuyée  que  celle  de  la  variole.  Et  il 
sulBrait  pour  s'en  convaincre  de  lire  ce  qu'il  a  écrit  sur  l'étiologie  de  la  diphtérie  en  1855 
(Sur  les  moyens  de  prévenir  le  développement  et  les  progrès  de  la  diphtérie.  Arch.  gén. 
de  ?ne7/.,  janvier  1855).  M.  Hihsch  déplore  la  confusion  des  idées  qui  a  obscurci  etquiobscur- 
cissait  encore  l'histoire  de  l'angine  malij;ne  et  du  croup  au  moment  où  il  publiait  la 
deuxième  édition  de  son  livre,  et  il  laisse  entrevoir,  le  croirait-on,  que  Bretonneau  n'y  est 
pas  resté  étranger. 

«  Le  mémoire  de  Bketonne.Jlu,  écrit-il,  ouvre  une  ère  nouvelle  non  seulement  au  croup, 
mais  aussi  aux  phlegmasies  des  muqueuses,  en  général.  Mais  avec  la  terminologie  nou- 
velle, avec  la  confusion  des  idées  et  des  points  de  vue  anatomique,  étiologique  et  cli- 
nique dans  l'appréciation  des  faits  d'observation,  il  s'introduisit  dans  cette  doctrine  des 
conceptions  erronées  et  des  malentendus  qui  ne  sont  pas  encore  entièrement  extirpés,  et 
dont  BuKTONNEAU  d'ailleurs  n'est  responsable  que  pour  une  faible  partie  »  [loc.  cit.,  p.  33). 
Et  dans  cette  conviction,  il  évite  de  se  servir  du  mot  diphtérie,  et  conserve  le  teroie 
ancien  d'angine  maligne,  en  l'opposant  à  celui  de  croup,  qui,  dans  sa  pensée,  s'applique 
aune  affection  distincte  de  cette  dernière.  A  ce  jugement  si  singulier,  il  n'y  a  qu'une 
réponse  à  faire.  Kn  France,  nous  ne  connaissons  pas  les  malentendus  ni  les  confusions 
dont  se  plaint  l'auteur  allemand.  Nous  avons  accepté  et  suivi  les  enseignements  de  BnE- 
TONNEAU  sur  l'Identité  et  la  spécificité  de  l'angine  maligne  et  du  croup  ;  éclairés  et  giu'dés 
par  eux,  nous  avons  conçu  de  la  diphtérie  une  idée  aussi  nette  que  de  la  fièvre  typlioïde. 
Et  nous  étions  dans  le  vrai,  cette  conception,  fondée  avant  tout  sur  la  clinique  et  l'anato- 
mie pathologique,  a  été  confirmée  en  définitive  par  la  bactériologie. 

Nous  reconnaissons  volontiers  qu'il  fut  un  temps  où,  en  France  même,  quelques  méde- 
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Les  recherches  faites  plus  tard  dans  la  même  direction  par  Buiil,  Hallticr, 
TiGui,  marquèrent  une  orientation  plus  précise  et  des  allures  plus  déter- 
minées vers  la  pathogénie  microbienne.  Mais,  dans  l'incrédulité  que  la 
bactériologie  rencontrait  à  ses  débuts,  on  objectait  que  les  micro-orga- 
nismes mis  en  avant  étaient  des  agents  de  putréfaction,  qu'ils  devaient  être 
considérés  comme  l'eiïet  et  non  la  cause  des  lésions.  C'étaient  des  argu- 
ments que  l'on  opposai  t  notamment  aux  premières  tentatives  de  Klebs  (1873), 
à  celles  d'OiiiniîL  (1868),  de  Letzericii  (1869),  de  Trendelenbuug  (1869),  de 


cins  ne  voyant  dans  le  mot  diphtérie  que  sa  signification  étymologique,  Vont  employé 
pour  désigner  toutes  les  afTections  caractérisées  par  une  exsudation  membraneuse.  Bre- 
roNNEAU  a°dépIoré  cette  confusion  et  s'en  est  même  généreusement  accusé  (loc.  cit.,  p.  6). 
Mais  la  responsabilité  ne  lui  en  incombe  nulleuient,  car  il  a  fait  bien  ressortir  que  la  fausse 
membrane  n'a  Jamais  constitué  le  seul  caractère  pathognomonique  de  la  diphtérie.  Ce  qui, 
selon  lui,  en  fait  la  spécittcité,  c'est  la  tendance  à  envahir  de  proche  en  proche  la  surface 
des  muqueuses  bucco-pharyngienne  et  laryngienne,  c'est  l'intégrité  de  ces  muqueuses  sous 
rexsiidat  morbide,  ce  sont  les  symptômes  toxiques,  et  enfin  la  transmissibilité  par  contact. 

Si  donc  hors  de  France,  cette  question  est  tombée,  suivant  l'expression  de  Ilinscii  (p.  4G) 
(laus  le  chaos,  il  ne  convient  pas  de  s'en  prendre  à  Buetonneau,  mais  aux  médecins  qui, 
comme  l'auteur  de  la  pathologie  historique  et  géographique,  ont  persisté  dans  les  erre- 
ments de  Home,  et  à  ceux  qui  ont  appliqué  cà  un  processus  anatomique  général,  l'expres- 
sion de  diphtérie  employée  par  Biietonneau  pour  désigner  une  maladie  qu'il  a  aussi  net- 
tement caractérisée  que  ne  l'est  le  typhus  ou  la  fièvre  typho'ide.  En  réalité,  il  n'y  a  que 
deux  réserves  à  faire  à  l'égard  de  la  conception  de  Biietonneau  :  il  a  rattaché  h  tort  à  la 
diphtérie  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  dont  était  atteinte  la  légion  de  la  Vendée,  et 
il  est  allé  trop  loin  en  affirmant  l'absence  constante  de  la  gangrène  dans  la  muqueuse 
sous-jacente  à  la  fausse  membrane.  Il  n'y  a  point  d'œuvre  parfaite  ;  ce  sont  des  erreurs 
secondaires,  qui  demeurent  tout  à  fait  étrangères  au  fond  des  choses. 

D'autre  part  -  il  ne  faut  rien  celer  dans  ces  observations  critiques,  —  la  bactériologie, 
tout  en  rattachant  le  croup  à  la  diphtérie  et  en  donnant  ainsi  une  sanction  définitive  et  sans 
appel  à  la  conception  de  Bretonneau,  la  bactériologie  a  saisi  une  parcelle  de  vérité  dans 
les  errements  du  passé,  nous  nous  sommes  fait  un  devoir  de  le  marquer  dans  notre 
exposé.  De  même,  avons-nous  dit,  qu'on  observe  des  angines  membraneuses  non  diphté- 
riques, de  même  on  rencontre  des  laryngites  croupales,  déterminées  par  d'autres  agents 
pathogènes  que  le  microbe  spécifique.  Mais  ces  croups  pseudo-diphtériques  sont  rares, 
ainsi  qu'il  résulte  d'observations  faites  sur  des  points  divers.  MM.  Ciiaillou  et  Martin 
n'en  ont  trouvé  qu'un  petit  nombre  sur  près  de  100  cas  de  laryngite  membraneuse  exami- 
nés à  Paris  (Étude  clinique  et  bactériologique  sur  la  diphtérie,  Annales  InsL  Pasteur. 
T.  VIII.  Juillet  1894,  p.  464);  et  M.  Spronck  déclare  que  dans  les  nombreuses  atteintes  d& 
croup  qui  furent  étudiées  à  Utrecht,  dont  la  population  est  de  9  000  âmes,  pendant  un& 
période  de  six  ans  (1891-1896),  on  constata  constamment  le  bacille  de  Loeffler.  H  est  vrai 
que  Loi-.FFLER  avance  que  dans  la  Prusse  orientale  le  croup  non  diphtérique  ne  serait  pas 
rare  {Baumrjavlen's  Jalirh.,  1896,  p.  i90-29l,  et  SchmidVs.  Jahvb.,  1897.  T.  2a3,  p.  33).  Et 
pourtant,  il  est  prescrit  en  Allemagne  de  déclarer  tous  les  cas  de  croup  comme  des  diphté- 
ries  légitimes!  (Aust.  Entsleh.  u.  Verbreit.  derDipht.,  etc.,  Deut.  Vierteljahvsch.  f.  ô/fenll., 
Gesundii.sp/l.  1899,  T.  31,  p.  336.) 

Il  est  de  notre  devoir  de  reconnaître,  pour  terminer,  que  l'I-xole  microbiologique  alle- 
mande a  rendu  pleine  et  entière  justice  à  Bretonneau.  Dès  les  premières  pages  de  son 
livre  si  substantiel,  Behring  reconnaît  à  notre  illustre  compatriote  le  mérite  d'avoir  fondé 
la  nosographie  de  la  diphtérie  et  de  l'avoir  assise  sur  des  données  que  la  bactériologie 
n'a  eu  qu'à  ratifier  (Behring.  Diphtérie.  Biblioth.  v.  Coler,  p.  3).  Et  il  avoue  d'autre  part 
que  c'est  pour  avoir  méconnu  la  pensée  directrice  de  Bretonneau  et  avoir  englobé  sous  le 
terme  générique  de  diphtérie  toutes  les  inflammations  nécrotiques  des  muqueuses,  quelle 
qu'en  fût  l'origine,  que  l'École  anatonm-pathologique,  Vircuow  en  tête,  a  introduit  dans 
l'histoire  de  la  diphtérie  celte  confusion  des  idées  et  du  langage  où  elle  s'est  débattue 
pendant  [)lu3  d'un  demi-siècle  (p.  11-12). 
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RosENBAcu  (1877),  de  Talamon  et  de  Cornil  (1881).  L'imperfection  des  pro- 
cédés de  recherches,  l'impossibilité  d'obtenir  des  cultures  pures  avant 
l'emploi  des  milieux  solides,  devaient  fatalement  tenir  en  échec  ces 
premiers  eiïorts.  Néanmoins,  en  1883,  au  deuxième  congrès  de  Wiesbaden, 
Klebs  annonça  qu'il  était  parvenu  à  colorer  dans  les  fausses  membranes 
un  bacille  identique  à  celui  qu'il  y  avait  déjà  rencontré  en  1873,  et  qu'il  se 
croyait  autorisé  à  considérer  comme  l'agent  spécifique  de  la  diphtérie  (39). 
Reçues  avec  défiance,  et  même  combattues  par  KoRiii;,  Liîube,  Licutiikim, 
Seitz  (40),  ces  assertions  furent  justifiées  et  complétées  dans  les  travaux 
publiés  ultérieurement,  en  1884  et  1887,  par  M.  Lceffler  (41). 

En  inoculant  des  cultures  pures  du  bacille  découvert  par  son  prédéces- 
seur sur  les  muqueuses  pharyngée  et  trachéale  excoriées  du  pigeon,  de 
la  poule,  du  lapin  et  du  cobaye,  ce  médecin  obtint  des  fausses  membranes 
qui  recouvraient  toute  la  surface  dénudée,  et  s'étendaient  au  delà.  Ces  exsu- 
dats  présentaient  la  même  structure  que  ceux  de  la  diphtérie  humaine,  et  le 
microbe  inoculé  s'y  développait  activement.  Dans  son  deuxième  travail,  il 
décrivit  en  môme  temps  le  pseudo-bacille  diphtérique  auquel  M.  Hoffmann 
consacra  peu  de  temps  après  des  études  spéciales  (42).  L'agent  pathogène 
de  la  diphtérie  était  découvert. 

Pourtant,  malgré  le  haut  intérêt  de  ses  recherches,  M,  Lceffli^r  restait 
hésitant  sur  la  valeur  spécifique  du  microbe  qui  porte  son  nom,  parce  qu'il 
l'avait  cherché  en  vain  dans  quelques  cas  de  diphtérie  typique,  parce  que 
ses  animaux  inoculés  n'avaient  jamais  présenté  de  paralysie  consécutive, 
et  enfin  parce  qu'il  lui  était  arrivé  une  fois  de  trouver  dans  la  salive  d'un 
enfant  sain  un  bacille  identique  à  celui  de  Klebs. 

Il  était  réservé  à  MM.  Roux  et  Yiîrsin  de  lever  ces  doutes,  de  compléter 
l'œuvre  de  Klebs  et  de  Lceffler,  et  de  fixer  définitivement  la  science  sur  la 
signification  du  microbe  mis  en  relief  par  les  belles  recherches  de  ces 
derniers.  Les  deux  savants  français  ont  confirmé  celles-ci,  démontré  la 
présence  à  peu  près  constante  du  bacille  dans  les  fausses  membranes, 
étudié  les  variations  de  sa  virulence,  établi  ses  rapports  avec  le  pseudo- 
bacille de  LœFFLER  et  de  Hoffmann,  et  prouvé  son  aptitude  à  produire  des 
paralysies.  Ils  reconnurent  d'autre  part  le  rôle  important  des  micro-orga- 
nismes divers  associés  au  bacille  de  Klebs,  notamment  du  streptocoque,  et 
établirent  l'existence  des  angines  pseudo-membraneuses  indépendantes 
de  la  diphtérie.  Enfin,  fait  capital,  ils  ont  reconnu  que  le  microbe  dipbté- 
rogène  sécrétait  un  poison  d'une  activité  extrême  qui  détermine  chez  les 
animaux  des  symptômes  et  des  lésions  identiques  à  ceux  que  produisent 
les  injections  de  culture  du  bacille  lui-même  (43). 

Les  travaux  de  Klebs-Loefflisr,  et  surtout  ceux  de  Roux-Yersin  ont 
ouvert  l'ère  actuelle  de  la  diphtérie.  Ils  ont  clos  d'autre  part  le  débat 
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plus  que  séculaire  sur  l'identité  ou  la  non  identité  du  croup  et  de  l'angine 
maligne.  Le  bacille  de  Loeffli^r  ne  se  rencontre  pas  moins  habituellement 
dans  le  premier  que  dans  la  seconde.  On  le  constate  dans  le  croup  pri- 
mitif et  dans  le  croup  secondaire.  Sa  présence  n'y  est  pas  constante,  mais 
les  observations  négatives  sont  relativement  peu  nombreuses.  MM.  Chaillolt 
et  M.vRTiN  l'ont  trouvé  dans  85  cas  sur  99  examinés,  et  dans  21  cas  sur  28 
où  il  n'y  avait  point  de  fausses  membranes  dans  la  gorge  (44).  M.  Spro.nck 
insiste  sur  la  rareté  du  croup  non  diphtérique  en  Hollande.  Les  recherches 
bactériologiques  exécutées  à  Utrecht,  dont  la  population  est  de  9  000  âmes, 
lui  ont  révélé  l'agent  spécifique  dans  47  cas  sur  48  de  croup  secondaire,  et 
dans  23  sur  25  cas  de  croup  primitif  (45).  La  séparation  du  croup  de  la 
diphtérie  n'est  plus  scientifiquement  possible.  C'est  ainsi  que  l'unité  des 
deux  déterminations  morbides,  si  vivement  combattue  par  certaine  école, 
reçoit  une  solennelle  et  définitive  consécration  des  récentes  conquêtes  de 
la  science. 

Après  le  croup,  d'autres  affections,  mal  définies  jusqu'alors,  telles  que 
la  rhinite  et  la  conjonctivite  lîbrineuses  furent  attribuées  à  la  diphtérie, 
parce  qu'il  fut  établi  que  le  bacille  de  Loeffli^r  y  était  actionné,  et  inverse- 
ment, on  vint  à  en  séparer  des  angines  membraneuses  cataloguées  par  la 
clinique  parmi  les  diphtériques,  parce  qu'on  reconnut  qu'elles  ressortis- 
saient  à  des  agents  pathogènes  divers,  notamment  au  streptocoque  et  au 
staphylocoque.  Si  bien  que  le  domaine  de  la  diphtérie,  élargi  d'un  côté  et 
diminué  de  l'autre,  subit  des  remaniements  profonds  à  la  suite  de  l'appli- 
cation de  la  bactériologie  à  sa  nosographie. 

Si  l'on  songe  que  Bretonneau  fut  le  véritable  fondateur  de  la  nosogra- 
phie de  la  diphtérie,  que  la  conception  qu'il  eu  a  donnée  il  y  a  près  d'un 
siècle  est  aujourd'hui  universellement  admise,  qu'eu  recommandant  le 
traitement  local  de  préférence  à  la  médication  générale,  il  a  préconisé  une 
méthode  de  thérapeutique  qui  fut  adoptée  par  tous  ses  successeurs,  qu'il  a 
été  par  lui-môme,  et  surtout  par  son  élève  Trousseau  le  vulgarisateur  du 
traitement  chirurgical  du  croup,  que  l'intubation,  qui  s'est  posée  en  rivale, 
et  en  rivale  souvent  heureuse  de  la  trachéotomie,  a  été  imaginée  par  un 
médecin  de  l'école  de  Paris,  enfin  que  la  pathogénie  et  la  physiologie 
pathologique  de  la  diphtérie  ont  été  établies  de  main  de  maître  par  les 
disciples  de  Pasteur,  si,  dis-je,  on  apprécie  toutes  ces  circonstances,  on  ne 
peut  méconnaître  que  la  diphtérie  doit  à  l'École  française  les  acquisitions 
fondamentales  qui  jalonnent  son  histoire.  On  peut  ajouter  que  c'est  par 
elle  qu'a  été  inaugurée,  et  à  son  grand  bénéfice,  l'ère  féconde  de  la  séro- 
thérapie, et  que  peu  de  maladies  ont  autant  profité  qu'elle,  tant  au  point  de 
vue  thérapeutique  que  pratif[ue,  des  progrès  de  la  science  moderne. 


A.  Kei.scii.  t.  II.  ^  Mal.  ûpidéiniques. 
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Dans  UQ  ouvrage  magistral  publié  récemment  et  appelé  à  devenir  clas- 
sique en  Allemagne,  le  professeur  Ba.ginsky,  après  avoir  esquissé  briève- 
ment l'étiologie  de  la  diphtérie  d'après  nos  connaissances  antérieures  à  la 
période  microbienne,  conclut  de  son  exposé  que  ces  connaissances  se  rédui- 
saient à  peu  de  chose  :  «  Die  Ergebnisse  sind  fiir  die  Erkenntniss  der 
Krankheitrechtunbedeutend  ».  La  notion  même  de  la  contagion,  ajoute-t-il, 
n'en  pouvait  être  déduite  d'une  façon  certaine,  encore  moins,  à  plus  forte 
raison,  celle  de  l'essence  de  la  maladie  !  Cet  état  de  choses,  termine-t-il, 
changea  du  tout  au  tout,  après  la  découverte  de  Loeffler  (46). 

Il  est  difficile  d'être  plus  sévère,  risquons  le  mot,  plus  injuste  envers  le 
passé,  c'est-à-dire  envers  l'observation  traditionnelle.  Eh  !  qui  donc  osait 
douter  de  la  transmissibilité,  de  la  spécificité  de  la  diphtérie  avant  la 
publication  des  recherches  de  Klebs  et  de  Loeffler  ?  Ceux-là  seuls  pouvaient 
la  contester  qui  ignoraient  les  innombrables  travaux  consacrés  à  cet  impo- 
sant sujet  par  les  médecins  du  xix«  siècle,  et  à  leur  tête  Bretonniîau  et 
Trousseau,  dont  les  œuvres  resteront  toujours  fondamentales  dans  l'histoire 
de  la  diphtérie.  L'observation  clinique  et  épidémiologique  en  est-elle  donc 
réduite  à  attendre  les  décisions  du  laboratoire  pour  être  autorisée  à  croire 
qu'une  maladie  est  transmissible  ou  non  ?  Il  faudrait  dès  lors  rayer  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  la  syphilis  du  cadre  des  affections  contagieuses,  parce 
que  la  microbie  ne  nous  en  a  pas  encore  révélé  les  moteurs  pathogènes. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  la  plupart  des  monographies  actuelles  ne 
consacrent  que  des  chapitres  frustes  à  la  clinique  et  à  l'épidémiologie,  et  se 
complaisent  dans  cette  conception  exclusivement  bactériologique  de  la 
diphtérie  ^  Son  étiologie  surtout  y  est  faite  tout  entière  avec  les  acquisi- 
tions du  laboratoire,  sans  égard  pour  celles  dont  nous  sommes  redevables 
aux  efforts  de  nos  devanciers.  Assurément,  les  premières  ont  apporté  des 
données  lumineuses  à  la  pathogénie  et  mis  entre  les  mains  de  la  thérapeu- 
tique et  de  la  prophylaxie  des  moyens  de  défense  d'une  valeur  inappréciable. 

•  Elles  laissent  supposer  que  l'histoire  de  la  diphtérie  commence  à  M.  LoEFFi.iin,  et  cette 
injuste  omission  du  passé  re[)orte  notre  pensée  sur  un  oubli  semblable  qui  est  consomme 
iournelleuieut  dans  un  autre  domaine,  dans  les  écrits  consacrés  à  la  tuberculose.  l>c  non 
de  ViLi-KMiN  y  est  à  peine  cité,  tandis  que  celui  de  Koou  s'y  rencontre  a  chaque  pas.  La 
littérature  médicale  française  elle-mûme  n'échappe  pas  à  cette  amère  critique. 
l'immortelle  découverte  de  notre  compatriote  avait  déjà  cnga-é  la  P''!^t'qu.'  dans  les  ^o 
fécondes  qu'elle  devait  parcourir,  lorsque  Robert  Kocu  annonça  la  sienne  qui  n  a  '«'i '1" 
compléter.  La  connaissance  de  la  nature  virulente  de  la  tuberculose  est  fondanicnu 
dans  l'espèce,  celle  du  microbe  est  d'une  importance  secondaire,  car  la  première  a  .  // 
pour  révolutionner  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie  de  cette  maladie. 
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Mais  gardous-uous  de  croire  que  l'expérimeutatioa  suffît  à  elle  seule  à 
donner  la  solution  de  toutes  les  inconnues  que  soulève  l'étude  des  mala- 
dies infectieuses.  Elle  n'est  un  guide  fidèle  qu'autant  qu'elle  ne  s'écarte 
point  de  l'observation  directe  des  faits,  qui  reste,  malgré  tout,  la  base  la 
lus  solide  de  l'épidémiologie.  Rendons  à  chacun  ce  qui  lui  est  dû.  Ne 
lépouillons  pas  le  passé  au  profit  du  présent.  Reconnaissons  à  Bretonneau 
}l  à  ses  successeurs  le  grand  mérite  d'avoir  fondé  la  nosographie  étiolo- 
gique  et  clinique  de  la  diphtérie,  tout  en  glorifiant  les  modernes  pour  les 
merveilleuses  contributions  dont  ils  l'ont  enrichie. 

Nous  allons  montrer  que  l'observation  réduite  à  elle-même,  est  parvenue 
à  établir  dans  ses  grandes  lignes  les  points  essentiels  de  l'origine  et  du 
mode  de  propagation  de  la  diphtérie.  A  bien  des  égards,  elle  est  allée  plus 
loin  que  la  bactériologie,  car  les  expériences  de  laboratoire  ne  pouvaient 
nous  révéler  son  autogenèse  qui  tient  une  place  si  importante  dans  son 
développement,  les  bizarreries  de  son  mode  de  propagation,  ses  réveils 
périodiques,  son  évolution  multiannuelle,  et  bien  d'autres  caractères  qui 
ne  sont  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  des  quantités  négligeables  dans 
son  histoire.  Les  passer  sous  silence,  et  réduire  l'étiologie  de  la  diphtérie  à 
l'exposé  de  la  morphologie  et  de  la  biologie  de  son  bacille,  comme  nous 
le  voyons  faire  assez  souvent,  c'est  omettre  de  nombreux  traits  dont  la  con- 
naissance est  indispensable  à  l'étude  de  sa  pathogénie. 

Contagion.  —  La  diphtérie  est  une  maladie  trausmissible.  La  contagion 
est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  son  développement  et  de  sa  propagation. 
Elle  a  été  affirmée  dès  le  principe,  démontrée  magistralement  par  Breton- 
neau, et  confirmée  depuis  lui  par  une  suite  ininterrompue  d'observations, 
telles  que  l'atteinte  des  personnes  qui  soignent  les  malades,  son  importa- 
tion dans  les  familles,  les  écoles,  les  communes,  son  extension  progressive 
dans  ces  collectivités  d'après  la  filiation  du  contact,  etc. 

La  contagion  est  indéniable  ;  mais  son  énergie  varie  suivant  le  temps  et 
le  lieu  des  épidémies  ;  ces  oscillations  sont  la  cause  probable  des  diver- 
gences d'opinion  qui  ont  pu  se  produire  naguère  à  son  égard.  Elles  lui  sont 
communes  avec  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  car  elles  sont  fonc- 
tion du  degré  d'énergie  du  virus  et  de  l'inégale  prédisposition  des  masses. 

a.  Transmission  par  le  contact  direct.  —  Les  modes  de  transmission  sont 
divers,  comme  Bretonneau  l'avait  déjà  entrevu.  En  première  ligne  se  place 
la  contagion  directe,  d'homme  à  homme.  Elle  a  lieu  dans  diverses  circons- 
tances :  dans  la  trachéotomie,  dont  l'histoire  est  fertile  en  douloureux 
exemples  de  médecins  contaminés  par  des  fausses  membranes  projetées  sur 
leur  figure  au  cours  de  l'opération,  dans  les  actes  de  la  toux,  de  l'éternue- 
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ment,  du  crachotement  du  malade,  actes  qui  exposent  son  entourage 
immédiat  à  recevoir  des  éclaboussures  de  mucosités  bucco-nasales,  dans 
le  serrement  de  mains  souillées  des  mômes  produits,  dans  le  contact  acci- 
dentel de  fausses  membranes  avec  une  plaie  (inoculation),  enfin  dans  les 
embrassements,  dont  les  mères  sont  si  prodigues  à  l'égard  des  petits 
malades,  bien  que  leur  tendresse  eût  été  mise  en  garde  contre  le  danger  rio 
ces  témoignages. 

b.  Transmission  par  l'air  atmosphérique.  —  La  transmission  peut  ensuite 
se  faire  à  proximité  du  patient,  sans  que  l'on  prenne  contact  direct  avec  lui, 
par  la  couche  d'air  qui  l'enveloppe,  et  à  laquelle  se  mêlent,  pendant  les 
efforts  de  la  toux  ou  les  manipulations  de  ses  effets  de  literie,  les  souillurc'; 
humides  ou  desséchées  qui  proviennent  des  surfaces  malades.  Tous  les 
médecins  d'hôpitaux  d'enfants,  écrit  M.  GiiANcnER,  ont  fait  la  remarque  que 
dans  une  salle  qui  ne  contient  que  des  enfants  trop  petits  pour  quitter  le 
lit,  la  diphtérie  atteint  parfois  successivement  les  voisins  du  sujet  qui  l'y  a 
importée,  et  épargne  ceux  qui  sont  placés  à  une  distance  plus  grande,  ceux 
par  exemple  de  la  rangée  opposée,  bien  que  les  uns  el  les  autres  soient 
soignés  par  la  même  surveillante  et  les  mêmes  infirmières  (47).  On  trouve 
dans  un  ancien  et  intéressant  article  de  Peter,  un  exemple  saisissant  de  ce 
mode  de  contagion  (48).  A  coup  sûr  il  ne  peut  s'exercer  qu'à  une  très  faible 
distance  des  malades.  L'observation  a  montré  qu'au  foyer  familial,  ce  sout 
les  personnes  qui  vivent  dans  leur  voisinage  le  plus  immédiat  (mères, 
frères  et  sœurs),  qui  courent  le  plus  de  chance  d'être  infectées  par  eux. 

c.  Transmission  par  les  personnes.  —  La  transmission  s'opère  le  plus  sou- 
vent par  des  convalescents,  par  des  sujets  atteints  d'angine  en  apparence 
simple,  mais  en  réalité  spécifique,  par  des  personnes  qui  n'ont  cessé  d'être 
bien  portantes,  mais  qui  viennent  d'être  en  contact  avec  des  diphtéritiques, 
ou  enfin  par  des  objets  ayant  été  à  l'usage  de  ces  derniers. 

Il  est  d'observation  bien  ancienne  que  des  sujets  qui  relèvent  de  diphté- 
rie et  qui  paraissent  en  être  guéris,  sont  encore  aptes  à  la  communiquer 
par  le  contact  direct  ou  indirect.  Il  n'est  pas  moins  connu  que  des  indivi- 
dus qui  ont  contracté  une  phlegmasie  catarrhale  du  pharynx  ou  du  laryux 
dans  un  foyer  épidémique  sont  parfois  des  contagifères  redoutables.  Nous 
reviendrons  plus  tard  sur  ces  faits.  Pour  le  moment,  nous  ne  retiendrons 
que  le  rôle  des  personnes  saines  et  des  objets  provenant  des  diphtéritiques 
dans  la  transmission  de  la  maladie. 

Le  danger  créé  par  les  personnes  tierces  tout  à  fait  saines,  qui  se  sout 
trouvées  en  rapport  avec  des  sujets  atteints  de  croup  ou  d'angine  maligne, 
est  indéniable.  Elles  sont  des  auxilaires  très  efficaces  de  la  contagion.  Ou 
en  trouve  d'innombrables  témoignages  dans  la  littérature  médicale.  En 
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juillet  1859,  Guersanis  médeciu  de  l'hôpital  des  enfants,  avoue,  devant  la 
Société  de  médecine  pratique,  avoir  communiqué  la  diphtérie,  en  les  opé 
raut  du  phimosis,  à  trois  enfants  demeurant  dans  des  quartiers  différents 
et  appartenant  à  des  familles  aisées  (49). 

A  Mantes,  écrit  le  docteur  Féréol  dans  son  rapport  sur  les  épidémies 
de  1883,  la  diphtérie  débuta,  d'après  le  docteur  Bonneau,  par  deux  atteintes 
qui  survinrent  simultanément  dans  une  famille  où  s'était  réfugié  pour 
([uelque  temps  un  enfant  fuyant  l'angine  maligne  qui  sévissait  à  Paris  dans 
le  voisinage  de  son  habitation.  A  Saiut-Amand  (Cher),  le  docteur  Makgenot 
fut  témoin  d'un  fait  identique.  Dans  le  même  rapport,  Fériîol  a  consigné 
l'épisode  suivant.  Une  épidémie  de  diphtérie  étant  venue  à  se  manifester 
dans  une  maison  d'éducation  de  jeunes  filles  à  Dijon,  on  dut,  pour  arrêter 
l'extension  de  la  maladie,  licencier  le  pensionnat.  Une  des  jeunes  filles  que 
la  maladie  avait  épargnée,  fut  placée  au  village  de  Cissey,  où  la  diphtérie 
n'avait  point  pénétré.  Peu  de  temps  après  son  arrivée,  deux  enfants  de  la 
maison  où  elle  avait  été  recueillie,  furent  pris  d'angine  maligne  et  succom- 
bèrent. Ces  deux  cas  furent  l'origine  d'une  petite  épidémie  qui  atteignit 
sept  autres  enfants  et  en  tua  plusieurs.  Une  autre  pensionnaire  de  cette 
même  maison,  que  ses  parents  en  retirèrent  dès  l'apparition  du  mal,  fut 
confiée  à  des  proches,  habitant  le  village  de  Plombières,  où  il  n'existait 
aucun  cas  de  diphtérie  ;  un  de  ses  petits  parents  prit  le  mal  dès  son  arrivée 
et  succomba  (50).  Inversement,  Park  cite  des  exemples  d'importation  de 
cette  maladie  dans  des  écoles  par  des  élèves  sains  appartenant  à  des 
familles  où  d'autres  enfants  étaient  atteints  (51). 

Rien  n'est  plus  précis,  quant  à  la  transmission  de  la  diphtérie  par  des 
personnes  tierces,  que  l'observation  recueillie  par  M.  Bard  au  cours  de 
l'épidémie  d'Oullins.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  le  père  de  deux 
enfants  diphtéritiques  domiciliés  à  la  Saulaie,  vint  à  Pierre- Bénite 
réclamer  pour  eux  les  soins  du  médecin  de  la  localité.  Après  commis- 
sion faite,  il  s'attabla  dans  un  cabaret  voisin.  Un  enfant  de  neuf  ans  qui 
se  trouvait  là  et  qui  s'assit  à  la  même  place  que  lui  après  son  départ,  tombe 
malade  dans  la  nuit,  et  est  emporté  en  deux  jours  par  une  diphtérie  très 
maligne  (52j. 

Le  rôle  de  contagifères  que  remplissent  ces  personnes  tierces  est  parfois 
attesté  par  la  localisation  spéciale  de  la  diphtérie  transmise  par  elles. 
BuMJi,  cité  par  Aust  (53), rapporte  le  fait  d'un  médecin  qui,  au  temps  où  il 
soignait  un  enfant  atteint  de  diphtérie,  accoucha  une  femme  au  fer,  et  vit 
apparaître,  au  bout  de  très  peu  de  temps,  des  fausses  membranes  sur  une 
décliirure  occasionnée  par  le  travail  au  périnée  de  sa  cliente.  Les  sages- 
femmes  sont  surtout  dangereuses  à  cet  égard,  lorsqu'elles  cumulent  les 
soins  des  enfants  et  les  devoirs  de  leur  profession.  Hassenstein  raconte 
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que  dans  une  famille  parfaitement  saine,  une  femme  en  couches  contracta 
une  diphtérie  de  la  vulve,  le  nouveau-né  une  diphtérie  de  la  plaie  ombili- 
cale, et  deux  domestiques  une  diphtérie  pharyngée.  ,Tous  les  malades 
guérirent  à  la  faveur  des  injections  Beuhing-Roux.  L'enquête  établit  que 
l'accouchement  avait  été  effectué  par  une  sage-femme  dont  les  quatre 
enfants  venaient  d'être  atteints  d'une  affection  de  la  gorge  à  laquelle  deux 
avaient  succombé  (S4). 

L'aptitude  de  ces  sujets  bacillifères  à  infecter  à  leur  insu  leur  entourage 
est  d'autre  part  démontrée  par  l'auto-inoculatiou  dont  ils  sont  parfois  vic- 
times. C'est  ainsi  que  Seitz  rend  compte  qu'un  jeune  homme  de  seize  ans, 
qui  avait  l'habitude  de  se  ronger  les  ongles,  contracta  un  panaris  dans  le 
pus  duquel  on  constata  le  bacille  de  Loefflisr,  qui  fut  découvert  en  même 
temps  dans  sa  bouche  où  son  doigt  très  vraisemblablement  s'était  infecté 
(55). 

Ainsi  la  diphtérie  se  transmet  par  des  convalescents  et  par  des  per 
sonnes  saines  en  apparence  ou  en  réalité  ;  la  transmission  s'accomplit  par 
des  germes  que  ces  sujets  hébergent  dans  la  bouche  ou  qu'ils  transpor- 
tent avec  eux  à  la  surface  de  leur  corps,  dans  les  cheveux,  la  barbe,  le  vête- 
ment. Il  y  a  longtemps  que  l'épidémiologie  a  mis  en  relief  ce  mode  de  pro- 
pagation de  la  maladie  ;  la  bactériologie  l'a  confirmé  et  éclairé,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  la  première  catégorie  de  faits,  en  révélant  la  présence 
du  bacille  spécifique,  non  seulement  dans  la  bouche  des  convalescents  de 
diphtérie,  mais  aussi  dans  celle  de  beaucoup  de  personnes  qui  n'ont  jamais 
eu  cette  affection.  Ces  personnes  sont  aptes  à  la  transmettre  à  leur  entou- 
rage, sans  en  avoir  aucunement  souffert.  La  provenance  de  ces  germes  latents 
n'est  guère  mieux  connue  que  celle  de  tant  d'autres  hôtes  microbiens  de  la 
bouche.  C'est  dans  celle  des  personnes  qui  sont  eu  contact  avec  les  diphté- 
ritiques  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent.  Leur  présence  a  été  plus  d'une 
fois  constatée  dans  la  salive  des  petits  écoliers  au  foyer  familial  desquels 
régnait  l'angine  maligne  (56),  ou  dont  des  camarades  de  classe  étaient 
atteints  de  cette  affection  (57);  elle  a  été  signalée  également  dans  la  bouche 
de  militaires  bien  portants  pendant  que  la  diphtérie  sévissait  dans  leur 
caserne  (58).  C'est  à  ces  divers  titres  que  les  médecins,  les  sages-feranies, 
les  gardes  et  toutes  les  personnes  qui  sont  en  rapport  avec  des  sujets 
attaqués  de  cette  maladie,  en  deviennent  à  l'occasion  des  agents  actifs  de 
propagation  dans  leur  milieu  respectif. 

Il  est  certain,  toutefois,  que  ce  mode  de  transmission  échappe  facile- 
ment au  contrôle.  Le  plus  souvent  il  est  difficile  de  décider  si  la  contami- 
nation est  déterminée  par  les  germes  pharyngés  d'une  personne  eu  état 
«  d'infection  latente  »,  ou  par  ceux  qui  sont  déposés  sur  des  objets  divers, 
notamment  sur  les  vêtements  à  son  usage. 
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(l.  Transmission  par  les  objets.  —  Ces  objets  sont  en  efiet,  dans  maintes 
circoustauces,  les  véritables  véhicules  du  contage,  comme  l'ont  prouvé  de 
nombreuses  et  consciencieuses  observations  cliniques.  En  contact  direct 
ou  médiat  avec  le  malade,  ils  sont  exposés  incessamment  à  être  souillés 
par  les  mucosités  ou  les  fragments  de  fausses  membranes  projetés  à  dis- 
tance pendant  les  efforts  de  toux.  L'épidémiologie  de  la  diphtérie  abonde 
eu  exemples  du  danger  qu'ils  font  courir  aux  personnes  qui  viennent  à 
s'en  servir. 

En  mai  1883,  écrit  Féréol  dans  son  rapport  sur  les  épidémies  de  cette 
auuée,  un  jeune  homme  meurt  de  diphtérie  en  Algérie.  En  juillet  suivant, 
le  frère  de  la  victime,  X...,  habitant  Laval,  reçoit  ses  vêtements  renfermés 
dans  une  malle.  Peu  de  jours  après  avoir  ouvert  celle-ci  et  peut-être  porté 
quelques-uns  des  effets  quelle  contenait,  X...  est  pris  d'une  angine  mem- 
braneuse hypertoxique  qui  l'emporte  en  trois  jours  (59).  Il  n'y  avait  alors 
aucun  cas  de  diphtérie  dans  cette  ville. 

Une  malade  du  service  de  M.  Skvestre,  convalescente  de  fièvre  typhoïde, 
fut  prise  de  diphtérie.  L'enquête  apprit  au  médecin  traitant  que  quelques 
jours  auparavant,  cette  patiente  avait  reçu  la  visite  de  sa  sœur,  infirmière 
à  l'hôpital  Trousseau,  dans  la  division  de  la  diphtérie,  et  que  celle-ci  lui 
avait  laissé  un  petit  châle  qu'elle  portait  habituellement  dans  son  service. 
C'est  ce  vêtement  qui  avait  été  le  véhicule  de  la  contagion  (60). 

M.  Ausï  rapporte,  d'après  le  docteur  Nicolas,  que  la  diphtérie  fut 
importée  de  Pellvorm  à  Sylt  par  les  vêtements  d'une  femme  qui  avait 
succombé  à  cette  affection  dans  la  première  de  ces  localités  ;  ces  effets 
étaient  restés  empaquetés  dans  une  caisse  pendant  sept  mois  (61). 
D'après  un  rapport  officiel  de  1889,  elle  s'introduisit  également  à  Pyritz 
par  des  vêtements  qui  avaient  été  donnés  en  réparation  à  une  tailleuse 
de  Stettin,  convalescente  de  diphtérie,  et  Johannessen  attribue  une  des  épi- 
démies qui  se  manifestèrent  en  Norwège  à  des  chiffons  qui  y  furent  appor- 
tés d'Allemagne  (62). 

M.  MiTscuA  a  observé,  parmi  les  enfants  qui  fréquentaient  un  jardin 
public  à  Klosternenburg,  une  épidémie  d'affection  diphtérique  qui  dut  être 
rapportée  à  l'usage  d'un  gobelet  commun  à  tous  les  visiteurs.  Enfin  M.  le 
docteur  Villard  fut  amené  également  à  attribuer  l'extension  de  la  diphtérie 
dans  l'intérieur  de  l'école  de  Vareilles  (ar.  Guéret)  à  l'usage,  entre  les 
élèves,  d'une  tasse  de  métal  fixée  au  moyen  d'une  chaînette  à  la  fontaine 
jaillissante  qui  se  trouve  dans  la  cour  de  cet  établissement  (63). 

La  valeur  de  ces  témoignages  épidémiologiques  est  d'ailleurs  confirmée 
par  la  constatation  faite  à  plusieurs  reprises  du  corpus  delicti  à  la  surface 
des  personnes  ou  des  choses  ayant  été  en  contact  avec  des  malades.  Park  ii 
trouvé  le  bacille  de  Loepfler  sur  l'oreiller  et  la  garniture  de  lit  de  diphté 
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riliques  (G-i),  Wkigut  et  Emicrson  dans  les  cheveux,  sur  les  souliers  et  les 
brosses  de  parquet  d'une  garde  à  leur  service  (G5),  et  Abel  sur  des  jouets 
qui  s'étaieut  trouvés  sept  mois  auparavant  entre  les  mains  d'uu  petit 
malade  (66).  Enfin  Forbes  a  été  témoin,  à  Rocliester,  d'une  épidémie  qui  fut 
déterminée  par  l'usage  commun  d'un  verre  sur  les  bords  duquel  il  décou- 
vrit des  bacilles  de  Loeffler  typiques  (G7). 

Les  objets  divers  qui  sont  placés  dans  la  chambre  des  diphtéritiques  ne 
sont  pas  moins  propres  que  les  effets  et  la  literie  de  ces  derniers  à  la  con- 
servation des  germes.  Tous  les  hygiénistes  ont  fait  justement  ressortir  le 
rôle  funeste  dévolu,  dans  l'espèce,  aux  tapis,  coussins,  draperies,  ten- 
tures, ornementations  des  murs,  etc.  Ces  objets  deviennent  une  source 
permanente  d'infection  pour  les  habitants,  et  perpétuent  la  diphtérie  dans 
les  familles  aisées. 

Les  observations  démontrent  d'autre  part  le  danger  inhérent  à  certains 
établissements  où  viennent  parfois  échouer  les  objets  non  désinfectés  des 
malades  :  tels  sont  entre  autres  les  Monts-de  Piété.  Ceux-ci  sont  d'autant 
plus  redoutables  à  cet  égard,  que  ce  sont  précisément  les  pauvres,  vivaut 
dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  défectueuses,  qui  fréquentent 
ces  refuges  de  la  misère.  Les  lots  d'effets  imprégnés  du  contage  y  trou- 
vent les  conditions  les  plus  favorables  pour  en  contaminer  d'autres,  puis- 
qu'ils sont  tous  conservés  dans  une  promiscuité  des  plus  étroites.  Et  c'est 
ainsi  que  les  germes  peuvent  se  répandre  dans  les  familles  au  moment  de  la 
restitution  des  objets.  Non  moins  funestes  que  les  Monts-de-Piélé,  sont  à 
l'occasion  les  cabinets  de  lecture,  dont  les  journaux  illustrés  servent  sou- 
vent aux  distractions  des  petits  convalescents  de  diphtérie. 

d.  Transmission  par  les  locaux.  —  Les  locaux  qui  abritent  les  malades 
sont  naturellement  infectés  du  virus  diphtérique  en  même  temps  et  de 
la  même  manière  que  les  objets  qu'ils  contiennent.  Il  se  fixe  avec  les  pro- 
duits de  sécrétion  naso-pharyugée  aux  murs,  à  la  boiserie,  au  plancher, 
s'insinue  dans  les  fissures  et  dans  l'entrevous,  et  s'y  conserve  facilement. 
La  preuve  de  cette  souillure  nous  est  donnée  par  le  réveil  fréquent  de  la 
maladie  dans  les  habitations  familiales  ou  les  salles  hospitalières  où  a  été 
soigné  un  diphtérique.  Nous  eu  produirons  des  exemples  quand  nous 
traiterons  de  la  ténacité  du  virus. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  locaux  l'est  également  pour  les  voitures  qui 
transportent  les  malades.  Elles  sont  tout  aussi  aptes  que  les  parois  des 
appartements  à  retenir  les  particules  virulentes  disséminées  autour  d'eux 
par  ces  derniers  ;  et  quelques  exemples  cousigués  dans  les  annales  de  la 
diphtérie  témoignent  du  danger  auquel  s'exposent  ceux  qui  utilisent  ulté- 
rieurement ces  véhicules.  Dans  ses  études  d'hygiène  publique,  Ollivier 
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rapporte  le  fait  suivant  cIl\  à  1  obligeaace  de  M.  Ribem.)nt.  «  Le  regretté 
professeur  Paurot  fut  uq  jour  appelé  à  doQuer  ses  soius  à  trois  enlants 
Je  la  même  famille  atleiuts  simultanément  d'angine  diplitôritique  : 
tous  les  trois  moururent.  Eu  recherchant  les  causes  de  cette  afiectiou, 
M.  Parrot  découvrit  que  quelques  jours  auparavant,  ces  enfants  avaient 
fié  conduits  en  promenade  dans  une  voiture  qui  avait  servi  le  matin 
même  au  transport  d'un  jeune  diphtéri tique  à  l'hospice  des  Eufants- 
Assistés.  » 

II  est  des  médecins  qui,  partisans  déterminés  de  la  transmission  à  peu 
près  exclusive  de  la  diphtérie  par  la  contagion  interhumaine,  considèrent 
comme  nul  ou  absolument  infime  le  rôle  des  objets  inanimés  et  des  locaux 
dans  la  propagation  de  cette  affection  ;  et  ils  appuient  cette  fin  de  non 
recevoir  sur  la  stérilité  habituelle  des  recherches  microbiologiques  appli- 
quées au  milieu  où  vit  le  diphtérique.  M.  Hiîymann  y  a  cherché  en  vain  le 
bacille  spécifique.  M.  Kober  a  examiné,  dans  dix  familles  infectées,  la  lite- 
rie, les  oreillers,  les  châlits,  les  poussières  du  mur  et  du  plancher  sans 
réussir  à  l'y  découvrir  (68).  M.  Sculicuter  n'avait  pas  été  plus  heureux  dans 
des  tentatives  semblables  faites  à  l'occasion  d'une  épidémie  qui  se  mani- 
festa à  l'orphelinat  de  Vienne  (69).  M.  Ritter,  cependant,  a  trouvé  dans 
quatre  cas  le  bacille  virulent  sur  des  murs  recouverts  de  champi- 
gnons (70),  et  M.  Sharp,  cité  par  M.  Kober  (71),  examinant  les  boues  des 
planchers  dans  diverses  localités  où  la  diphtérie  était  plus  ou  moins  endé- 
mique, a  trouvé,  dans  certains  échantillons,  un  micro-organisme  morpho- 
logiquement identique  à  celui  de  Loeffler.  Mais  M.  Kober  conteste  la 
valeur  de  ces  faits  positifs,  car  il  n'est  pas  certain  pour  lui  que  le  germe 
découvert  par  ces  deux  observateurs  ait  été  le  vrai  bacille  diphtérique. 
Plus  récemment  enfm,  M.  Weicuardt,  ayant  examiné,  en  appliquant  la 
méthode  de  Neisser,  300  objets  divers,  provenant  de  22  chambres  de 
malades  de  la  station  diphtérique  de  Breslau,  n'y  a  constaté  que  trois  fois 
le  bacille  de  Loeffler.  Et  l'auteur  conclut,  avec  les  médecins  de  l'Institut 
de  cette  ville,  que  la  transmission  de  la  diphtérie  par  les  objets  inanimés 
était  peu  à  craindre  (72). 

Tel  n'est  pas  notre  avis  ;  les  insuccès  des  investigations  bactério- 
logiques ne  sauraient  prévaloir  contre  les  observations  épidémiolo- 
;,nques  qui,  en  mainte  circonstance,  ont  dénoncé,  de  la  façon  la  plus 
formelle,  le  danger  inhérent  au  local  où  est  soigné  le  diphtérique  et  à  tout 
ce  qu'il  contient.  A  priori,  d'ailleurs,  il  est  de  toute  vraisemblance  que  le 
bacille  spécifique  adhère  à  la  literie,  au  linge  de  corps,  aux  meubles,  aux 
boiseries,  et  à  tous  les  objets  qui  sont  à  la  portée  des  petits  malades,  natu- 
rellement malpropres.  Sans  doute,  pour  des  motifs  divers,  les  chances  de  l'y 
découvrir  sont  restreintes  ;  mais  enfin  cette  constatation  n'a  pas  toujours 
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été  négative,  comme  en  témoignent  les  observations  citées  plus  haut  d 
MM.  Pauk,  WuiGUT  et  Emishson,  Abkl  et  Forbes.  ^ 

Il  est  difficile  de  démontrer  si,  à  l'instar  des  effets  du  malade,  les  cou 
rants  atmosphériques  sont  capables  de  porter  le  contage  de  la  diphtérie  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  de  ce  dernier.  Les  médecins  se  montrent 
en  général  disposés  à  admettre  ce  mode  de  transfert.  M.  le  médecin  princi 
pal  André  estime,  d'après  une  enquête  très  minutieuse,  que  l'épidémie  qui 
se  déclara  en  septembre  1887,  à  la  caserne  du  12«  chasseurs  à  Rouen,  n'a  pu  v 
être  causée  que  par  des  courants  atmosphériques  devenus  contagifères  pour 
avoir  traversé  les  communes  de  Sotteville  et  du  Petit-Quevilly,  situées  daos 
le  voisinage  et  infectées  depuis  longtemps.  D'autre  part,  M.  Baginsvk  a  cons- 
taté à  plusieurs  reprises  le  développement  d'angines  membraneuses  dansdes 
bâtiments  de  l'hôpital,  après  qu'ils  avaient  été  rasés  par  des  vents  violents 
qui  avaient  passé  sur  le  pavillon  de  la  diphtérie.  M.  Ausr  fait  remarquer  que 
l'action  de  ces  courants  atmosphériques  se  réduit  peut-être  simplement  à 
la  production  de  catarrhes  pharyngés  qui  ouvrent  la  porte  au  germe.  Il  est 
certain  que  la  présence  de  celui-ci  dans  l'air  se  démontre  difficilement.  Les 
recherches  tentées  par  la  bactériologie  pour  l'y  surprendre  sont  restées  en 
grande  partie  infructueuses.  Wright  et  Emmerson  ont  réussi  une  fois  à  l'y 
trouver.  SanEcK  a  recueilli  dans  l'atmosphère  d'un  pavillon  de  diphtériques 
un  bacille  non  virulent,  morphologiquement  semblable  à  celui  deLoEFFLER 
et  probablement  dérivé  de  lui  (73). 

M.  Flûgge  (74.)  et  son  élève  M.  Neisser  (75)  contestent,  toutefois,  la  pos- 
sibilité du  transfert  du  germe  par  l'air,  parce  que  selon  ces  observateurs,  sa 
vitalité  s'éteint  quand  il  atteint  le  degré  de  dessiccation  nécessaire  pour  pou- 
voir se  mêler  aux  poussières  atmosphériques.  Les  expériences  de  M.  Ger- 
MANo  prouvent  au  contraire  que  le  bacille  de  Loeffler  conserve  toute  sa 
virulence  à  l'état  de  complète  dessiccation,  et  qu'il  est  susceptible  d'être 
soulevé  sous  cette  forme  avec  les  poussières  et  disséminé  dans  l'atmos- 
phère ambiante  (76).  Ces  dernières  données  s'accordent  mieux  avec  l'épi- 
démiologie  que  celles  de- Flûgge.  Les  sujets  qui  s'infectent  dans  le  voisi- 
nage du  malade  sans  avoir  pris  contact  immédiat  avec  lui,  reçoivent  sans 
doute  parfois  le  germe  de  la  couche  d'air  qui  l'enveloppe  et  qui  est 
elle-même  souillée  par  la  manipulation  de  la  literie,  ou  par  les  poussières 
virulentes  que  les  allées  et  les  venues  soulèvent  du  sol. 

e.  Transmission  par  la  poussière.  —  On  sait  que  Klebs  avait  été  amené 
par  ses  observations  à  attribuer  un  rôle  prépondérant  à  l'inhalation  des 
poussières  dans  l'extension  de  la  diphtérie.  Fréquemment  il  la  vit  se  déve- 
lopper, en  temps  d'épidémie,  dans  les  familles,  après  le  nettoyage  général 
de  l'habitation,  ou  chez  des  femmes  qui  avaient  été  exposées  la  veille  ou 
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ravaut-veille  à  l'inhalation  de  poussières  s'élevant  des  voitures  affectées 
l'enlèvement  des  ordures  de  la  voie  pulilique,  et  sans  qu'il  y  eût  eu 
mcuue  atteinte  parmi  les  enfants  de  leur  foyer  respectif.  Dans  l'épidémie 
qui  sévit  à  Zurich  en  1883,  les  recrudescences  se  produisaient  généralement 
!e  lendemain  des  jours  (dimanche  et  jeudi)  où  ces  voitures  découvertes 
circulaient  dans  les  rues,  s'arrètant  devant  chaque  maison  et  répandant 
uitour  d'elles  des  tourbillons  de  poussière  (77).  Ces  observations  s'accor- 
dent assez  bien  avec  celles  de  Germ.^no,  qui  a  cru  pouvoir  conclure  de  ses 
expériences  que  le  microbe  de  Klebs  se  conserve  et  se  transmet  d'autant 
mieux  dans  les  poussières  que  la  masse  de  celles-ci  est  plus  considérable, 
probablement  parce  qu'enrobé  par  elles,  il  est,  dans  une  certaine  mesure, 
préservé  de  l'oxydation. 
Au  congrès  international  de  Vienne,  en  1887,  le  professeur  Teissier  a 
iiergiquement  soutenu  la  doctrine  du  transfert  du  germe  morbide  au 
moyen  des  poussières  soulevées  par  les  courants  atmosphériques,  et 
notamment  des  poussières  émanées  des  dépôts  de  fumiers,  de  chiffons,  de 
paille,  de  résidus  du  balayage  des  villes  (78).  11  s'est  cru  autorisé  à  attri- 
buer à  ce  mode  de  transmission  du  germe  le  développement  fréquent 
de  la  diphtérie  dans  les  villes  nouvellement  percées  de  larges  artères, 
où  la  circulation  aérienne  ne  rencontre  plus  d'obstacle  (79).  Ce  serait,  il 
faut  l'avouer,  un  résultat  inattendu  de  l'assainissement  des  grandes  cités. 

f.  Transmission  par  les  fumiers.  —  On  a  accusé  les  fumiers  d'être  un 
réceptacle  de  prédilection  du  microbe  de  Klebs-Loeffler.  Cette  opinion  a 
été  avancée  surtout  par  les  partisans  de  son  origine  aviaire.  Sans  rien 
préjuger  du  bien  fondé  de  cette  dernière  opinion  que  nous  discuterons 
plus  loin,  nous  croyons  cependant  pouvoir  avancer  que  les  fumiers  parais- 
sent tout  particulièrement  aptes  à  la  conservation  et  à  la  pullulation  des 
germes  diphtérogènes.  C'est  ce  qui  ressort  du  moins  des  observations  faites 
dans  l'armée  sur  la  fréquence  comparative  de  la  diphtérie  dans  la  cava- 
lerie et  les  troupes  non  montées.  Cette  question  a  été  portée  devant  le 
Congrès  international  d'hygiène  de  Vienne,  en  1887,  par  le  médecin  prin- 
cipal Longuet.  Notre  regretté  collègue  a  établi  que  de  1872  à  1885  l'armée 
H  compté  433  décès  par  diphtérie,  sur  lesquels  2i>8  reviennent  à  l'infanterie 
et  188  aux  armes  montées  (cavalerie,  artillerie,  train).  Il  reste  15  décès 
fournis  par  les  infirmiers  et  2  décès  revenant  à  des  corps  d'Algérie  non 
spécifiés.  Les  décès  diphtériques  de  la  cavalerie  furent  donc  à  ceux  de 
l'infanterie  pendant  cette  période,  à  peu  près  comme  8  à  10.  Et  comme 
la  proportion  des  effectifs  de  la  première  à  la  deuxième  est  environ 
comme  3  à  10,  il  en  résulte  que  les  armes  montées  sont  près  de  3  fois  plus 
éprouvées  par  la  diphtérie  que  le  reste  de  l'armée.  Il  faut  ajouter  que 
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vis-à-vis  de  toules  les  autres  maladies  infectieuses,  la  vuluérabilité  de  1-, 
cavalerie  est  exactemeut  celle  des  armes  à  pied  (80j. 

Le  tableau  suivant,  qui  donne  la  morbidité  diphtérique  des  deux  arnio. 
depuis  1888,  d'après  la  statistique  médicale  de  l'armée,  montre  cette  dif 
ference  d'une  manière  encore  plus  saisissante.  On  y  a  réservé  une  plac 
spéciale  aux  infirmiers,  pour  qui  le  contact  avec  le  diphtérique  est  bien 
autrement  dangereux  que  le  voisinage  des  fumiers  pour  le  cavalier,  el 
qui,  fusionnés  dans  les  troupes  non  montées,  fausseraient  le  résultat  de 
cette  statistique  comparative. 

MORBIDITÉ  DES 


ai  ines  montées,  des  armes  non  montées  et  dos  inlirmiers. 


Années 

1888.  . 

11.4  p.  1000 

6.8  p.  1000 

» 

1889.  . 

7.6  — 

8.7  — 

» 

1890.  . 

12.0  — 

7.3  — 

M 

1891.  . 

pas  de  différence  entre  les  2  armes  ; 

1892.  . 

on  ne  donne  pas  de  chiffres. 

43.9 

p.  1000 

10.3  p.  1000 

8.2  p.  1000 

29.4 

1893. 

12.2   

12.8  — 

16.8 

1894.  . 

9.0 

7.1  — 

24.9 

189o.  . 

8.4  — 

7.7  — 

11.8 

1896.  . 

9.9  — 

5.1  — 

9.3 

1897.  . 

7.0  — 

3.8  — 

11.2 

1898.  . 

8.5  — 

5.4  — 

14.8 

1899.  . 

9.5  — 

5.5  - 

15.6 

1900.  . 

11.3  — 

6.8  — 

18 

On  voit  par  ces  chiffres  que  presque  chaque  année  la  diphtérie  est  1  fois 
et  demie  à  2  fois  plus  fréquente  dans  la  cavalerie  que  dans  l'infanterie.  Une 
seule  fois,  en  1889,  une  différence  et  une  différence  faible  s'accuse  en 
faveur  de  cette  dernière.  Mais  dans  l'intention  sans  doute  d'atténuer  cette 
exception  à  la  règle,  la  rédaction  de  la  statistique  médicale  fait  remarquer 
que  dans  cette  année,  comme  dans  les  autres,  c'est  dans  les  armes  mon- 
tées surtout  que  se  sont  manifestées  les  épidémies,  l'infanterie  ayant  fourni 
plutôt  des  cas  sporadiques  ou  discrets  ^. 

La  morbidité  dépose  donc  dans  le  même  sens  que  la  mortalité,  sur 
laquelle  Longuet  avait  fondé  son  opinion.  Il  formule  celle-ci  avec  une 
certaine  réserve  qui  témoigne  de  sa  prudence  scientifique.  Il  nous  semble 
cependant  que  la  prédominance  à  peu  près  constante  de  la  diphtérie  dans 
la  cavalerie  depuis  trente  ans,  ne  saurait  être  considérée  comme  un  effet 
du  hasard.  Elle  exprime  assurément  une  relation  de  causalité  entre  celte 

\  Il  eût  été  intéressant  de  comparer  ces  faits  avec  des  observations  similaires  relevées 
dans  l'armée  allemande.  Mais  les  statistiques  de  celle-ci  ne  donnent  pas  la  répartition  de 
la  diphtérie  dans  les  corps  montés  et  non  montés.  La  communication  de  Longiikt  au  con- 
grès de  Vienne  ne  semble  pas  avoir  lixé  l'attention  des  médecins  militaires  étrangers. 
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maladie  et  certaines  conditions  spéciales  à  cette  arme,  et  à  ce  titre  elle 
est  un  exemple  à  ajouter  à  bien  d'autres  de  l'appui  que  la  statistique  peut 
offrir  à  l'étiologie.  Mais  il  n'en  ressort  pas  avec  évidence,  nous  le  recon- 
naissons sans  peine,  qu'il  faut  incriminer,  dans  l'espèce,  les  fumiers  plutôt 
qu'un  autre  facteur  pathogène,  inhérent  aux  habitations  ou  au  service 
des  troupes  montées.  Des  observations  plus  circonstanciées  sont  nécessaires 
pour  préciser  la  raison  de  cette  prédilection  de  la  diphtérie  pour  ces  der- 
nières. 11  serait  intéressant  de  connaître  le  rôle  du  streptocoque  dans  la 
diphtérie  des  cavaliers  :  on  sait,  en  effet,  que  ce  microorganisme  abonde 
dans  les  matières  fécales  du  cheval.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  de 
recherches  spécialement  dirigées  dans  ce  but. 

Indépendamment  des  fumiers,  on  a  soupçonné  d'autres  foyers  similaires 
d'être  aptes  à  servir  de  réceptacles  au  germe  diphtérique.  C'est  ainsi  que 
l'on  estime  comme  favorables  à  sa  conservation  et  à  sa  pullula tiou  les  subs- 
tances organiques  en  putréfaction  accumulées  à  la  surface  ou  infiltrées  dans 
le  sol  des  maisons.  L'épidémiologie  mentionne  assez  fréquemment  l'éclo- 
sion  de  la  diphtérie  dans  le  voisinage  des  tanneries,  des  triperies,  etc.  (81). 
Nous  aurons  l'occasion  d'insister  sur  ces  observations  en  traitant  du  rôle 
pathogénique  de  l'insalubrité  des  habitations. 


g.  Transmission  par  les  aliments.  Lait.  —  La  littérature  médicale  est 
pauvre  en  observations  de  transmission  de  la  diphtérie  par  les  aliments,  et 
les  rares  exemples  qui  en  sont  rapportés  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute 
objection.  A  priori  cependant,  on  a  le  droit  de  supposer  que  certaines 
denrées,  telles  que  le  pain  et  les  fruits,  ne  sont  que  trop  aptes  à  remplir 
ce  rôle,  lorsqu'elles  ont  subi  le  contact  des  mains  de  personnes  qui 
soignent  des  diphtériques.  Cette  crainte  se  présente  naturellement  à 
l'esprit,  quand  on  voit  chez  le  boulanger,  le  pâtissier,  le  fruitier,  les  mères 
de  famille  ou  les  domestiques  palper,  avec  des  doigts  d'une  propreté 
douteuse,  les  objets  qui  sont  étalés  devant  elles  avant  d'eu  faire  l'acquisition. 

C'est  le  lait  surtout  qui,  dans  cette  occurrence,  a  fixé  l'attention.  On 
a  cité  certaines  épidémies  de  diphtérie  limitées  à  des  ménages  qui  tiraient 
leur  lait  de  quelque  ferme  où  cette  maladie  avait  fait  apparition.  Tels 
sont  les  épisodes  rapportés  par  Howard  (8^)  et  Lel:  (83).  Mais  ces  faits 
raauquent  généralement  de  précision  ;  car  on  n'y  voit  pas  pourquoi  la 
maladie  se  serait  plutôt  propagée  par  le  lait  que  par  les  personnes  de  la 
ferme  chargées  de  sa  distribution,  d'autant  plus  qu'on  a  produit  des  obser- 
vations qui  sont  en  faveur  de  ce  mode  de  dissémination.  C'est  ainsi  qu'un 
jeune  laitier  de  New-Yersey,  convalescent  de  diphtérie,  aurait  infecté,  en 
portant  le  lait  à  la  clientèle,  28  enfants  dont  11  moururent  (84).  Toutefois, 
il  est  certain  que  le  lait  de  vache  est  apte  à  servir  de  véhicule  au  germe  ; 
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<îar  le  professeur  Schottelius  a  montré  qu'à  la  température  du  corps  de 
l'auimal,  il  constituait  un  excellent  milieu  pour  sa  culture  (85)  et  Fyrk 
croit  l'avoir  trouvé  par  deux  fois  dans  deux  échantillons  d'un 'lait  con 
sommé  dans  un  milieu  où  régnait  la  diphtérie  (86). 

Le  beurre  et  le  fromage  ont  été  également  incriminés,  et  bien  qu'il  n'y 
ait  point,  à  notre  connaissance,  d'exemple  de  transmission  de  la  diphlôrie 
par  leur  intermédiaire,  on  doit  cependant  prévoir  qu'ils  peuvent  à  l'occa 
sion,  remplir  ce  rôle,  notamment  quand  ils  ont  été  préparés'  par  des 
personnes  qui  soignent  en  même  temps  des  malades,  et  conservés  dans 
des  locaux  habités  par  ces  derniers  (87). 

h.  Transmission  par  l'eau  ~  L'eau,  ce  véhicule  de  tant  de  germes  patho 
gènes,  est-elle  susceptible  de  propager  la  diphtérie  ?  Jusqu'aujourd'hui 
aucun  fait  précis  n'a  permis  de  l'afïïrmer.  A  défaut  d'observations  épidé^ 
miologiques,  on  s'est  adressé  à  l'expérimentation  pour  apprécier  le  rôle  qui 
pourrait  lui  être  dévolu  à  l'occasion  dans  la  diffusion  du  germe.  Démétriadès 
a  démontré,  par  des  expériences  bien  conduites,  que  le  bacille  de  Loeffler 
ne  conservait  que  pendant  quelques  semaines  sa  vitalité  dans  les  eaux  peu 
chargées  de  matières  organiques,  mais  que  durant  ce  temps  il  gardait  le 
pouvoir  de  reprendre  sa  virulence  s'il  était  transporté  dans  les  milieux 
favorables.  Il  redevient  dès  lors  un  microorganisme  dangereux,  et  l'eau 
qui  le  recèle  un  agent  très  propre  à  sa  dissémination  (88). 

i.  Transmission  par  les  matières  fécales.  —  A  priori,  on  pourrait  s'attendre 
à  trouver  régulièrement  le  bacille  de  Loeffler  dans  les  voies  digestives,  et 
par  suite  dans  les  matières  fécales  ;  car  le  diphtéritique  l'introduit  à'jet 
continu  dans  son  intestin  avec  sa  salive,  ses  aliments,  et  surtout  avec  les 
parcelles  de  fausses  membranes  qu'il  déglutit  incessamment.  Klebs, 
Loeffler,  Wrigut  et  Pearce  ont  en  effet  signalé  le  bacille  de  la  diphtérie 
-dans  l'estomac  de  quelques  malades.  Mais  la  diphtérie  stomacale  est  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Sur  146  autopsies  de  diphtérie  pratiquées  en  1893  à 
l'hôpital  de  Vienne,  elle  n'a  été  observée  que  quatre  fois  ;  et  depuis  1894, 
c'est-à-dire  depuis  l'emploi  de  la  sérothérapie,  les  investigations  cadavé- 
riques ne  l'ont  fait  découvrir  qu'une  fois  dans  cet  établissement  (89).  Sur 
8  cadavres  d'enfants  diphtériques  autopsiés  par  lui,  Sussmilcu  a  trouvé 
dans  l'estomac  quatre  fois  des  bacilles  très  faiblement  virulents  et  deux  fois 
des  bacilles  complètement  dégénérés.  Chez  aucun  d'eux,  l'intestin  grêle  ne 
renfermait  de  germe  diphtérique.  Le  médecin  de  Vienne  a  cherché  aussi 
vainement  celui-ci  dans  les  selles  de  18  enfants  atteints  de  croup  ou 
d'angine  maligne.  Il  estime  qu'il  est  détruit  en  majeure  partie  dans  l'es- 
tomac, et  que  son  anéantissement  s'achève  dans  l'intestin  grêle  sous  l'action 
ûe  la  bile,  du  suc  intestinal  et  du  colibacille.  Et  eu  effet,  du  suc  gastrique 
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recueilli  par  lui  chez  5  enfants  atteints  de  diphtérie,  a  tué  trois  lois,  au 
bout  d'une  heure,  des  bacilles  provenant  d'une  culture  très  virulente  (90). 

ScuoEDEL  a  trouvé  également,  dans  l'estomac  d'un  sujet  emporté  par  une 
diphtérie  pharyngée,  des  fausses  membranes  très  riches  en  bacilles  de 
LoEFFLER,  et  dans  deux  autres  cas  de  diphtérie  pharyngée  mortelle,  il  isola 
de  la  muqueuse,  en  apparence  tout  à  fait  saine,  des  cultures  presque  pures 
de  ce  dernier.  Une  fois  seulement  il  le  constata  dans  le  contenu  de  l'in- 
testin grêle  ;  mais  chez  huit  malades,  il  le  trouva  dans  les  déjections  (91). 
Macpuiîrson  découvrit  même  dans  celles-ci  des  fausses  membranes  bacilli- 
fères.  Les  matières  fécales  peuvent  donc  servir  de  véhicule  au  germe  de  la 
diphtérie,  et  concourir  éventuellement  à  sa  dissémination.  Nous  ne  savons 
■pas  si  l'épidémiologie  a  relevé  des  faits  qui  ressortissent  à  cette  origine. 
Nous  n'en  connaissons  qu'un  qui  pourrait  lui  être  attribué.  Il  est  consigné 
dans  le  rapport  que  M.  le  Médecin-Inspecteur  Général  Colin  a  rédigé  au 
nom  de  l'Académie  sur  les  maladies  qui  ont  régné  en  France  en  1881.  11 
s'agit  d'une  petite  épidémie  de  diphtérie  qui  se  déclara  brusquement  parmi 
les  ouvriers  d'une  briqueterie  de  Goussainville  (canton  dePontoise),  et  qui 
se  limita  rigoureusement  à  ce  groupe  d'individus.  C'étaient  des  jeunes  gens 
de  quinze  à  vingt-deux  ans,  vigoureux,  bien  nourris,  logés  dans  une 
baraque  parfaitement  isolée  de  toute  habitation.  Presque  tous  cependant 
furent  atteints,  et  sur  20  malades,  on  compta  6  décès.  M.  le  D'"  Broquet, 
témoin  de  cette  explosion  épidémique,  l'attribua  à  l  infection  causée  par 
des  wagons  quittant  Paris  chargés  de  gadoue,  et  qui  une  fois  débarrassés 
de  ce  produit,  mais  non  désinfectés,  venaient  prendre  des  chargements  de 
brique  dans  l'usine  en  question.  Il  estime  qu'ils  furent,  avec  leur  contenu, 
les  véhicules  des  germes  de  la  diphtérie  si  commune  alors  dans  la  capi- 
tale (92).  Cette  interprétation  est  fort  plausible.  Toutefois  le  fait  en  lui- 
même  manque  de  rigueur  vis  à-vis  de  la  question  soulevée  dans  ce  para- 
graphe, car  on  ne  sait  au  juste  si  les  matières  fécales  charriées  de  Paris  à 
Goussainville  contenaient  originellement  l'agent  pathogène,  ou  si  elles  ne 
l'ont  pas  reçu  ultérieurement  par  accident.  Quels  que  soient  la  source  et  le 
mode  de  leur  imprégnation,  cet  épisode  montre  du  moins  qu'elles  ne 
doivent  point  être  négligées  par  la  prophylaxie. 

j.  Transmission  far  les  urines.  —  Faut-il  étendre  cette  prescription  aux 
urines?  Elle  nous  paraît  de  rigueur  à  leur  égard,  car  l'élimination  du 
bacille  de  Loeffler  par  les  reins  est  certaine.  Roux  et  Yeusin  ont  retiré  de 
l'urine  d'un  enfant  de  dix  ans,  mort  d'angine  maligne,  un  bacille  très  sem- 
blable à  celui  de  Loeffler,  mais  dépourvu  de  toute  virulence  (93).  D'autre 
part,  un  cobaye  auquel  SMrrn  avait  inoculé  une  culture  vivante  de  ce 
dernier,  rejidit,  au  bout  de  quelques  jours,  des  urines  sanglantes  qui  le 
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contenaient  en  abondance.  Chez  un  autre,  traité  de  la  môme  manière  il 
s'y  montra  déjà  au  bout  de  quelques  heures.  L'auteur  en  conclut  que  les 
urines  des  diphtériques  sont  à  l'occasion  bacillifères,  et  voit,  dans  cette 
éventualité,  un  danger  pour  Tentourage  (94),  danger  d'autant  plus  réel  que 
d'après  les  expériences  de  d  EspiNE  et  Marignac,  le  moteur  pathogène  de  la 
diphtérie  peut  conserver  sa  virulence  dans  les  urines  pendant  quinze  à  vinn 
jours  (9o).  ° 

k.  Transmission  par  les  cadavres.  —  La  diphtérie  peut-elle  se  communiquer 
par  les  cadavres  ?  Il  paraît  hors  de  doute  que  les  personnes  chargées  de 
faire  la  toilette  des  morts  courent  de  sérieux  dangers.  Mais  on  n'est  guère 
fixé  sur  la  durée  du  temps  pendant  lequel  le  germe  conserve  sa  vitalité  sur 
le  cadavre.  Quelques  exemples  tendraient  à  prouver  qu'il  est  parfois  fort 
long.  C'est  ainsi  que  le  malade  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  qui  suc- 
comba à  Laval,  à  une  diphtérie  contractée  par  le  port  de  vêtements  de  son 
frère  mort  de  cette  affection  en  Algérie,  fut  inhumé  près  de  Laval,  à  Gra- 
velle,  son  lieu  de  naissance,  dans  le  cimetière  contigu  à  l'église  s'élevant 
au  centre  du  bourg.  Quelques  semaines  après,  la  diphtérie  éclata  autour  de 
cette  dernière,  atteignit  douze  enfants,  dont  cinq  succombèrent  (96). 

Uffelmann  raconte  que  cinq  sœurs  qui  vinrent  prier  devant  le  cercueil 
ouvert  d'un  frère  décédé  quatre  ans  auparavant  par  diphtérie,  tombèrent 
malades  toutes  les  cinq  de  cette  affection,  peu  de  temps  après  avoir 
accompli  ce  pieux  devoir  (97). 

Ces  exemples  ne  sont  sans  doute  pas  d'une  rigueur  absolue.  Mais  ils 
méritent  cependant  d'être  retenus.  La  longue  résistance  de  certains  germes 
à  la  destruction  naturelle,  surtout  lorsqu'ils  sont  soustraits  à  l'influence 
de  la  lumière  et  de  l'oxygène,  n'est  point  pour  infirmer  l'idée  de  la  possibi- 
lité de  leur  conservation  par  les  cadavres.  Ce  n'est  point  s'écarter  des 
données  scientifiques  acquises  que  d'admettre  que  des  spores  peuvent  y 
rester  vivantes  pendant  de  longues  années,  revenir  à  la  surface  du  sol  par 
un  de  ces  procédés  dont  Pasteur  nous  a  dévoilé  le  secret,  et  se  mêler 
à  l'eau  de  consommation,  quand  les  cimetières  sont  situés  au  centre  des 
habitations,  comme  cela  se  voit  encore  si  souvent  dans  les  localités  rurales. 
N'est-ce  point  des  milieux  ambiants  que  nous  vient  le  pseudo-bacille  quî 
fait  partie  de  la  flore  microbienne  de  la  bouche?_^Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a 
lieu  de  prendre  en  considération  la  signification  attribuée  à  l'épisode  de 
Laval,  ainsi  qu'à  toutes  les  observations  similaires. 

1.  Transmission  par  les  animaux  domestiques.  —  Nos  animaux  domes- 
tiques, notamment  la  volaille  et  les  jeunes  bovidés,  sont  sujets  à  certaines 
affections  membraneuses,  que  bien  des  observateurs  ont  identifiées  avec  la 
diphtérie  humaine  et  considérées  comme  l'origine  éventuelle  de  cette  dcr- 
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nière.  Celte  opinion  a  été  battue  en  brèclie  de  tout  temps  par  des  médecins 
et  des  vétérinaires.  Elle  uous  paraît  pourtant  assise  sur  de  solides  obser- 
vations, comme  nous  essaierons  de  le  démontrer  plus  loin,  dans  un  cha- 
pitre spécial  consacré  à  la  diphtérie  aviaire.  Mais  alors  môme  qu'on  ne  la 
partagerait  pas,  il  ne  conviendrait  point  de  considérer  les  animaux  domes- 
tiques comme  des  quantités  absolument  négligeables  dans  la  propagation  de 
l'angine  maligne.  Il  est  démontré  que  la  diphtérie  humaine  est  transmissible 
aux  pigeons,  aux  poules,  etc.,  chez  lesquels  la  muqueuse  bucco-pharyngée 
a  été  préalablement  lésée  (98).  Cette  condition  se  trouvant  rarement  réa- 
lisée dans  la  nature,  on  peut  croire  que  le  passage  spontané  de  la  diphté- 
rie de  l'homme  à  ces  animaux  ne  s'elïectue  qu'exceptionnellement  dans  nos 
basses-cours.  Mais  enfin,  cette  éventualité  n'est  pas  impossible,  et  dès  lors 
la  volatile  ainsi  infectée,  ne  pourrait-elle  à  son  tour  devenir  dangereuse  et 
rendre  à  l'homme  ce  qu'elle  a  reçu  de  lui?  D'autre  part,  certains  animaux 
domestiques  sont  très  aptes  à  servir  de  véhicules  mécaniques  au  bacille 
de  LoEFFLER.  N'en  est-il  pas  ainsi  des  chiens  et  des  chats  dont  les  poils 
sont  particulièrement  exposés  à  recevoir  les  excrétions  buccales  des  petits 
malades,  avec  lesquels  ils  vivent  volontiers  en  promiscuité  intime?  On 
attribue  un  pareil  rôle  aux  mouches  et  aux  moustiques,  pourquoi  le  dénier 
aux  animaux  d'un  ordre  plus  élevé?  D'ailleurs,  d'après  le  témoignage  de 
B.vGiNSKY,  on  aurait  trouvé  le  bacille  à  la  surface  du  corps  des  animaux 
domestiques  (99).  Tout  conspire  à  les  rendre  suspects  quand  ils  vivent 
dans  une  famille  où  règne  la  diphtérie,  et  la  prophylaxie  devra  les  viser 
comme  tous  les  objets  qui  ont  séjourné  dans  l'atmosphère  des  malades. 

En  résumé,  les  modes  de  communication  de  la  diphtérie  sont  divers.  Elle 
se  transmet  par  le  contact  direct  ou  par  l'inoculation  accidentelle,  par  les 
gouttelettes  de  mucosités  virulentes  qui  sont  projetées  dans  l'atmosphère 
ambiante  dans  la  toux,  l'éternuement  ou  tout  autre  acte  impliquant  une 
expiration  brusque  et  forcée,  par  la  couclie  d'air  qui  enveloppe  le  malade, 
par  les  effets,  la  literie,  ou  autres  objets  qui  ont  été  à  son  usage,  par  les 
locaux  qui  l'ont  abrité  et  leur  contenu,  par  les  personnes  qui  l'ont  appro- 
ché, par  les  instruments  ou  les  doigts  souillés  du  médecin  ou  de  la  sage- 
femme,  et  éventuellement  par  les  voitures,  les  cadavres  et  les  animaux 
domestiques. 

La  transmission  par  la  couche  d'air  qui  entoure  le  malade  est  proba- 
blement exceptionnelle,  et  il  est  vraisemblable  qu'elle  ne  s'exerce  que 
dans  un  rayon  très  limité  autour  de  ce  dernier.  Le  contage  mêlé  à  l'air  ne 
provient  pas  directement  de  lui,  mais  de  la  literie,  du  linge,  des  ustensiles 
divers  qu'il  souille,  et  qui,  à  la  faveur  des  manipulations  dont  ils  sont 
l'objet,  abandonnent  à  l'atmosphère  ambiante,  et  sous  forme  de  poussière, 

A.  Kelscii.  t.  h.  —  Mal.  épidéiniques.  22 


3^58  KTIOLOGIE.  —  l'ATlIOGKxMK 

les  particules  virulentes  desséchées  dont  ils  sout  chargés.  C'est  par  leg 
objets  qui  ont  servi  au  malade,  par  les  personues  qui  se  sout  trouvées 
en  coutact  avec  lui  que  se  fait  surtout  la  contagion  à  petite  et  à  grande  dis- 
tance. Il  est  peu  probable  que  les  courants  atmosphériques  interviennent 
souvent  dans  l'accomplissement  de  cette  dernière. 


m.  Durée  et  résistance  du  coulage.  —  Le  principe  de  la  diplitérie  est  doué 
d'une  remarquable  longévité.  Il  est  peu  de  coulages  qui  puissent  lui  être 
comparés  sous  ce  rapport.  Il  adhère  aux  objets  mobiliers  contenus  dans 
les  habitations,  aux  effets  des  malades,  aux  tentures,  aux  murs,  aux 
planchers,  etc.  et  s'y  conserve  des  semaines,  des  mois  et  même  des  années 
sans  perdre  de  sa  virulence.  D'innombrables  faits  épars  dans  les  annales 
de  l'épidémiologie  témoignent  de  cette  funeste  propriété.  Ici,  ce  sont  des 
écoles,  des  pensionnats  qui,  ayant  été  fermés  et  désinfectés  après  une  pre- 
mière épidémie,  voient  la  maladie  se  réveiller  deux  ou  trois  mois  après, 
au  moment  de  la  rentrée  des  élèves  (100),  Ailleurs,  ce  sont  des  enfants 
mortellement  atteints,  deux  et  môme  trois  ans  après  d'autres  enfants  de  la 
même  famille,  et  souvent  manifestement  après  avoir  fait  usage  d'objets 
(couchettes,  jouets,  etc.)  ayant  appartenu  à  ces  derniers  (101).  Que  de  fois, 
écrit  BRiQLTiiTjOnvoit,  àlafin  des  épidémies,  ladiphtérie  susciter  des  atteintes 
isolées  d'une  gravité  extrême  dans  les  familles  qu'elle  avait  déjà  visitées, 
imposant  aux  profanes  mêmes  la  pensée  qu'elle  s'y  reproduisait  avec  de  la 
graine  déposée  lors  de  sa  première  apparition  !  Avant  la  pratique  de  la 
désinfection,  il  n'était  pas  rare  de  voir,  dans  un  hôpital  d'enfants,  la  diph- 
térie se  perpétuer  dans  un  lit  ou  dans  un  même  groupe  de  lits  (102).  Dans 
le  rapport  académique  sur  les  maladies  qui  régnèrent  en  '188o,  Du-iardin- 
Beaumetz  mentionne,  d'après  le  docteur  D.\rolles,  médecin  des  épidémies 
de  l'arrondissement  de  Provins,  l'histoire  de  trois  enfants  d'une  même 
famille  que  la  diphtérie  vint  atteindre  successivement.  Le  premier  la 
contracta  au  cours  d'une  épidémie  et  mourut.  Le  deuxième  succomba  dix- 
huit  mois  après  le  premier,  et  ce  cas  était  resté  isolé  dans  la  commune. 
Le  troisième  fut  atteint  plus  de  deux  ans  après  la  mort  du  second  et  guérit. 
Les  deux  derniers  enfants  malades  avaient  été  couchés  dans  le  berceau 
qui  avait  servi  au  premier  et  que  les  parents  s'étaient  refusés  à  désinfecter. 
On  ne  put  attribuer  leur  contamination  qu'à  la  persistance  des  germes 
pathogènes  dans  les  interstices  du  panier  d'osier  qui  leur  avait  successi- 
vement servi  de  couchette  (103). 

M.  le  docteur  Grelleï,  d'El-Biar  (près  d'Alger),  a  rapporté  dans  le  Bulle- 
tin médical  toute  une  série  d'observations  qui  montrent  la  diphtérie  se 
réveillant  dans  certaines  maisons  deux  à  cinq  ans  après  une  première 
atteinte  (104).  A  ces  faits,  il  convient  de  joindre  celui  qui  fut  coniininiiqué 
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à  M.  le  professeur  Grangiii':i\  par  le  docteur  Worms,  où  I'oq  note  la  traos- 
formatiou  chez  uu  adulte  d'une  angiue  simple  en  nue  angine  diphtéritique 
par  un  badigeonnage  avec  un  pinceau  qui  avait  servi  quatre  ans  auparavant 
au  même  usage  pour  la  fille  du  malade,  alors  atteinte  de  diphtérie.  Ce  pin- 
ceau, après  la  guérison  de  l'enfant,  avait  été  soigneusement  enveloppé  dans 
du  papier  et  placé  dans  un  tiroir  (105).  Enfin,  M.  Sevesïre  raconte  qu'il  fut 
un  jour  appelé  près  d'une  jeune  personne  qu'il  trouva  atteinte  de  diphtéri 
survenue  quelques  jours  après  qu'elle  eut  manipulé  des  objets  qui  avaient 
appartenu  à  sa  mère  morte  de  cette  maladie  deux  ans  auparavant.  Ces 
objets  avaient  été  à  l'usage  de  celte  dernière  pendant  son  traitement,  et 
avaient  été  placés,  après  son  décès,  dans  un  meuble  qui  resta  fermé  pen- 
dant tout  cet  intervalle.  La  diphtérie  de  sa  fille  ne  put  être  attribuée  à 
aucune  autre  cause,  car  celle-ci  vivait  dans  d'excellentes  conditions  hygié- 
niques, et  elle  n'avait  eu  aucun  contact  ni  direct  ni  indirect  avec  un  sujet 
atteint  de  cette  affection.  Il  serait  facile,  mais  fastidieux,  de  multiplier  de 
semblables  citations. 

La  bactériologie,  d'accord  avec  l'observation  des  faits,  a  démontré  d'ail- 
leurs cette  résistance  des  germes  diphtéritiques  aux  agents  de  destruction 
naturelle.  Une  fausse  membrane  donna  à  M.  Roux,  après  cinq  mois  de 
dessiccation  à  l'air,  un  grand  nombre  de  colonies  par  l'ensemencement 
sur  le  sérum.  Il  est  vrai  que  la  culture  n'était  plus  pathogène,  ou  du 
moins  ne  déterminait  plus,  inoculée  au  cobaye,  qu'un  peu  d'œdème  au 
point  de  l'injection.  Mais  après  trois  mois  de  dessiccation  à  l'air,  les 
fausses  membranes  se  montraient  encore  très  virulentes;  leur  virulence 
n'était  même  pas  sensiblemenr  atténuée  (106). 

Le  milieu  où  l'agent  infectieux  semble  trouver  les  meilleures  conditions 
de  sa  conservation,  est  la  cavité  naturelle,  le  pharynx,  où  il  a  évolué  et 
effectué  ses  déterminations  morbides  locales.  C'est  ce  que  nous  verrons  un 
peu  plus  loin,  eu  esquissant  la  biologie  du  bacille  de  Loidfpliîr.  Mais  il  y  a 
longtemps  que  l'épidémiologie  a  été  rendue  attentive  au  danger  que  font 
courir  les  convalescents  à  leur  entourage.  Le  Professeur  Bahd,  entre 
autres,  y  a  justement  insisté  dans  sa  relation  de  l'épidémie  d'Oullins. 
Une  enquête  des  plus  minutieuses  lui  a  permis  de  constater  que  la 
plupart  de  ses  malades  avaient  contracté  leur  alïection  au  contact  de 
sujets  guéris,  et  il  a  pu  apprécier  la  longue  durée  de  cette  funeste  apti- 
tude chez  ces  derniers  à  infecter  leur  entourage.  Il  estime  que  les  diphté- 
ritiques guéris  constituent  les  principaux  agents  de  disséminatiou  du 
germe,  agents  d'autant  plus  dangereux  qu'ils  peuvent  rester  contagifères 
pendant  de  longs  mois. 


n.  Fixité  du  contage.  —  Le  contage  de  la  diphtérie  est  très  peu  diffusible. 
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C'est  encore  un  caracLcre  qui  lui  est  commun  avec  celui  de  la  scarlatine. 
Môme  dans  les  épidémies  d'une  certaine  ampleur,  il  témoigne  de  sa  fixité 
par  le  mode  de  répartition  des  cas  morbides.  Ceux-ci  tendent  à  se  grouper 
en  épidémies  de  maisons  ou  de  fermes  dont  la  population  est  anéantie  par 
la  maladie  régnante,  tandis  que  les  habitations  voisines  sont  complètement 
épargnées  par  elle.  Eu  ville,  elle  s'appesantit  souvent  sur  certains  foyers 
familiaux,  s'y  éternise,  et  malgré  tous  les  dangers  d'une  évolution  si  lente, 
ménage  le  reste  de  la  maison  et  de  la  rue  (107). 

Maintes  fois,  ou  a  vu  la  maladie  sévir  dans  un  bâtiment  scolaire  et  épar- 
gner un  autre  éloigné  de  lui  de  quelques  mètres  seulement  (  I08j  ;  ou  encore 
se  maintenir  pendant  plusieurs  mois  ou  une  année  entière  dans  une  localité, 
sans  se  communiquer  aux  communes  ambiantes,  bien  que  celles-ci  fussent 
situées  à  une  faible  distance  d'elles  (109)  ;  ou  enfin  se  limiter  dans  un 
hôpital  aux  locaux  attribués  aux  diphtériques,  malgré  le  voisinage  immé- 
diat des  salles  communes  (ilO). 

Lancry  raconte,  d'après  le  docteur  Damez,  qu'en  188ii,  dans  une  école 
communale  fréquentée  à  la  fois  par  des  garçons  et  des  filles,  et  où  les  deux 
groupes  d'enfants  n'étaient  séparés  que  par  un  intervalle  de  quelques 
mètres,  la  diphtérie  se  propagea  successivement  à  huit  filles,  à  la  suite  d'un 
premier  cas  observé  parmi  elles,  sans  atteindre  un  seul  garçon.  L'auteur 
en  conclut  que  le  germe  diphtôritique,  si  tant  est  qu'il  puisse  se  dissé- 
miner dans  l'air  et  se  transmettre  par  l'intermédiaire  de  celui-ci,  a  peu  de. 
tendance  à  franchir  une  distance  supérieure  à  quelques  mètres  dans  une 
atmosphère  calme,  comme  celle  d'une  pièce  close  (111). 

Le  même  auteur  cite  un  fait  semblable,  observé  en  janvier  1884  dans 
l'école  communale  de  Berck-sur-Plage.  Sur  dix-neuf  enfants,  sept  qui  se 
trouvaient  en  contact  immédiat  ou  presque  immédiat  avec  des  diphléri- 
tiques,  contractèrent  leur  maladie,  et  douze  qui  étaient  séparés  d'eux  par 
une  distance  de  quelques  mètres  seulement,  y  échappèrent  complète- 
ment (112). 

Rappelons  enfin,  pour  terminer,  quelques  observations  citées  dans 
d'autres  parties  de  cet  ouvrage,  et  qui  portent  le  même  témoignage  que  les 
précédentes,  telles  que  la  limitation  delà  transmission  diphtérique,  dans 
une  des  salles  de  Pcter,  à  une  seule  rangée  de  lits  (113);  la  préservation 
constante  de  l'hôpital  Niîckiîr,  séparé  de  celui  de  l'Eufant-Jésus  par  une 
simple  grille  eu  fer  qui  n'empêche  pas  le  passage  des  courants  atmosphé- 
riques de  l'un  des  établissements  à  l'autre;  l'inocuité  enfin  dont  jouissent, 
dans  l'hôpital  des  enfants,  les  petits  teigneux  vivant  dans  un  milieu  habité 
par  des  diplitéritiques,  mais  saus  contact  direct  ni  indirect  avec  eux  (iU)- 

Bref,  le  pouvoir  de  diiïusion  du  germe  est  des  plus  faibles.  Il  n'est  môme 
pas  prouvé  que  la  contagion  qui  s'enectue  dans  la  zone  atmosphérique 


UU'llTliRIE 

qui  enveloppe  le  malade  est  réellement  due  à  la  transmission  du  germe  par 
l'air,  plutôt  qu'au  contact  des  personnes  ou  des  objets  souilles  par  lui. 

0  Moment  où  s' effectue  la  contagion.  -  La  contagion  a  lieu  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie.  Elle  se  produit  naturellement  à  l'acmé  de  celle-ci, 
pendant  l'exsudation  membraneuse,  mais  il  est  certain  qu'elle  s'effectue 
bien  souvent  sans  fausses  membranes.  Des  exemples  quotidiens  montrent 
que  le  contact  avec  le  malade  est  dangereux  dès  les  prodromes,  pendant  la 
période  du  .catarrhe  initial  et  même  avant  cette  phase,  pendant  1  incu- 
bation. 

M.  Lemotne  a  communiqué  à  la  Société  médicale  de  Lyon  l'exemple  d  un 
enfant  qui  transmit  la  diphtérie  à  deux  de  ses  camarades  d'école  la  veille 
môme  du  jour  où  la  maladie  se  déclara  chez  lui  (115).  Bien  plus,  la  conta- 
gion peut  être  déterminée  par  des  sujets  qui  ne  paraissent  pas  malades  et 
qui  ne  le  deviennent  même  pas  ultérieurement,  grâce  probablement  à  des 
germes  virulents  latents  qu'ils  portent  dans  la  cavité  naso-pharyngée.  La 
petite  épidémie  de  diphtérie  qui  se  déclara  dans  une  des  salles  de  l'hôpital 
d'Aubervilliers,  en  mai  1891,  et  dont  M.  Nettkr  a  rendu  compte  à  la 
société  médicale  des  hôpitaux,  y  fut  introduite  par  un  enfant  qui  n'avait 
ni  angine  ni  fausses  membranes  au  moment  de  son  admission  (116). 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  aux  différents  stades  de  sou  évolution  que  la 
diphtérie  est  transmissible.  Cette  funeste  aptitude,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  marqué,  survit  à  la  maladie,  et  elle  peut  lui  survivre  pendant  un  temps 
considérable  :  donnée  de  la  plus  haute  importance,  que  l'épidémiologie  a 
établie  sur  des  observations  nombreuses  et  précises.  Que  de  fois  n'a-t-on 
pas  vu  des  enfants  convalescents,  paraissant  complètement  guéris,  conta- 
miner d'autres  enfants  indemnes  jusque-là,  après  leur  réintégration  au 
foyer  familial  complètement  désinfecté  !  Dans  l'épidémie  d'OuUins,  M.  Bard 
a  observé  deux  malades  qui  ont  été  infectés  par  un  convalescent  au  trente- 
quatrième  jour,  et  un  troisième  qui  le  fut  le  quarantième  jour.  M.  Lemoink 
a  communiqué  à  la  Société  médicale  de  Lyon  l'exemple  d'un  malade  qui 
prit  la  diphtérie  au  contact  d'un  convalescent  soixante-trois  jours  après  la 
disparition  chez  ce  dernier  des  fausses  membranes  (L17).  M.  Desghamps 
enfin  a  raconté,  dans  la  Revue  (rhygièiie,  l'histoire  de  deux  enfants  conva- 
lescents de  diphtérie,  dont  le  retour  au  foyer  fut  suivi  du  réveil  de  la  mala- 
die parmi  les  frères  et  sœurs  (118). 

Cette  persistance  du  pouvoir  contagieux,  que  l'observation  a  relevée 
depuis  longtemps  chez  les  convalescents  diphtériques,  est  confirmée  par 
les  investigations  bactériologiques.  En  général,  des  examens  méthodique- 
ment réitérés  du  mucus,  enseignent  que  l'agent  pathogène  se  retrouve 
encore  dans  le  pharynx  ou  le  nez  pendant  les  deux  ou  trois  semaines  ([ui 
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suivent  la  guérison  de  l'allection  locale  qu'il  a  provoquée  dans  ces  cavités 
A  vrai  dire,  rien  n'est  plus  variable  que  la  durée  de  sa  persistance  au  delà 
de  celle  delà  maladie.  Dans  des  recherches  publiées  il  y  a  quelques  années 
par  le  New-York  Healt  Département,  et  rappelées  par  Baginsky  (119)  il  « 
cessé  d'être  constaté  :  \     j,  n  d 

3  jours  après  la  disparition  des  fausses  membranes  dans  .304  cas. 
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Mais  le  délai  inscrit  en  dernier  lieu  sur  ce  tableau  peut  lui-même  être 
dépassé  de  beaucoup.  Dans  deux  cas  de  diphtérie  nasale,  Abel  et  BruR.NG 
ont  constaté  encore  le  bacille  de  Loeffler  dans  les  cavités  du  nez  le  pre- 
mier le  soixante-cinquième  jour  (120),  et  le  deuxième  le  quatre-viuo-t- 
troisième  jour  (121)  après  la  guérison.  Russell  l'a  trouvé  au  bout  de  quat're 
mois  et  demi  après  l'entrée  en  convalescence  (122),  Sorensen  au  bout  de 
cinq  mois  (123),  Legendre  etPocnoN  (124),  Mac  Gregor  (125)  au  bout  de  six 
mois,  FiBiGER  au  bout  de  neuf  mois  (126).  Enfin  Simonin  et  Benoit  ont  trouvé 
le  bacille  très  virulent  dans  la  gorge  d'un  individu  376  jours  après  l'extinc- 
tion de  la  maladie  qui  avait  été  traitée  par  les  injections  de  sérum  (127). 

Dans  toutes  ces  observations,  le  microbe  inoculé  s'est  montré  plus  ou 
moins  virulent  pour  le  cobaye.  En  général,  son  énergie  diminue  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  du  début  de  la  convalescence,  comme  elle  diminue,  d'après 
MM.  Roux  et  Yersin,  dans  les  conditions  similaires  de  l'expérience,  c'est- 
à-dire  dans  les  cultures  entretenues  à  une  température  de  39°  et  dans  un 
courant  d'air  actif  (128).  Mais  quelqu'atténué  que  soit  son  pouvoir  patho- 
gène, le  microbe  peut  faire  retour  à  la  virulence  (129).  Aussi  imporle-t-il 
de  poursuivre  sa  suppression  par  tous  les  moyens  possibles. 

Il  est  bien  difficile  de  préciser  les  conditions  qui  sont  favorables  ou  non 
à  la  persistance  du  germe  dans  les  cavités  naturelles  après  l'extinction  de  la 
maladie.  Behring  estime,  d'après  ses  observations,  qu'il  disparaît  eu  géné- 
ral plus  vite  chez  les  adultes  (au  bout  de  quelques  jours)  que  chez  les 
enfants  (au  bout  de  quelques  semaines),  et  qu'il  est  plus  tenace  dans  le 
nez  que  dans  le  pharynx  (130).  En  règle  générale,  il  se  montre  particu- 
lièrement persistant  dans  la  bouche  d'enfants  scrofuleux,  atteints  de 
catarrhe  chronique  des  premières  voies,  surtout  quand  les  soins  hygié- 
niques leur  ont  fait  défaut  au  cours  de  la  maladie.  Toutefois,  le  terrain 
semble  parfois  si  favorable  à  la  végétation  microbieune,  que  malgré  la  pra- 
tique libérale  de  l'antisepsie  buccale  peudant  le  traitement,  le  bacille  per- 
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siste  et  survit  à  la  maladie.  Burnett  (131)  le  trouva  dans  la  gorge  de  deux 
palieules  quatre  mois  après  la  guérisou  obtenue  par  un  traitement  ration- 
nel et  énergique,  et  Russel  (132)  a  relevé  des  observations  semblables. 
Dans  certains  cas,  le  microbe  disparaît  pendant  l'application  locale  des 
antiseptiques,  pour  se  montrer  à  nouveau  dès  qu'on  cesse  les  irrigations 
phéniquées  ou  sublimées  de  la  bouche  et  du  nez  (133). 

Les  convalescents  de  diphtérie  jouent  certainement  un  rôle  des  plus 
importants  dans  la  propagation  de  la  maladie,  parce  qu'ils  restent  plus  ou 
moins  longtemps  contagifères,  et  que  dans  cet  état  ils  sortent  et  vaquent  à 
leurs  occupations  sans  que  personne  ne  se  méfie  d'eux.  Si  l'on  considère 
qu'il  en  est  de  même  des  diphtériques  durant  la  période  préexsudative, 
et  de  ceux  chez  qui  la  maladie  reste  fruste,  évoluant  avec  l'apparence 
d'une  angine  sans  fausse  membrane,  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  facilité 
avec  laquelle  se  répand  le  contage,  malgré  sa  fixité,  et  des  difficultés  que 
rencontre  la  prophylaxie  pour  mettre  obstacle  à  sa  diffusion. 

Incubation.  —  La  durée  exacte  de  l'incubation  de  la  diphtérie  n'a  pu 
guère  être  mieux  précisée  que  celle  de  mainte  autre  maladie  infectieuse. 
Dans  les  transmissions  expérimentales  aux  lapins  et  aux  pigeons  exécutées 
par  Trendelenburg  (134),  Oertel  (135),  Labadie-Lagrave  (136),  Duchamp  (137), 
il  s'écoula  en  général  de  douze  heures  à  trois  jours  entre  le  moment  de 
l'application  de  la  fausse  membrane  virulente  sur  la  muqueuse  trachéale 
de  l'animal,  et  celui  de  l'apparition  des  premiers  symptômes.  Mais  il  serait 
téméraire  de  conclure  dans  l'espèce,  sans  plus  ample  informé,  de  l'animal 
à  l'homme.  Moins  incertaines  sont  les  indications  fournies  par  la  contami- 
nation de  ce  dernier  à  la  suite  de  projections  accidentelles  sur  sa  figure  de 
fausses  membranes  pendant  l'examen  de  la  gorge  des  malades  ou  l'opé- 
ration de  la  trachéotomie.  L'incubation,  en  pareil  cas,  comporte  en  général 
moins  d'un  jour.  Herpin,  étant  occupé  à  cautériser  la  gorge  d'un  enfant 
atteint  d'angine  maligne,  reçut  dans  la  narine  gauche  un  jet  de  matière 
morbide.  Quelques  heures  après,  il  avait  de  l'enchifrènement  du  côté 
gauche,  du  nasonuement,  de  la  dysphagie,  et  le  lendemain,  une  large 
pseudo-membrane  recouvrait  les  amygdales  et  la  luette  (138).  L'infortuné 
Valleix  présenta  des  fausses  membranes  sur  une  des  amygdales  dès  le  len- 
demain du  jour  où  une  malade  lui  lança  dans  la  bouche  un  peu  de  salive 
pendant  un  effort  de  toux  provoqué  par  l'examen  de  la  gorge.  Mais  ce  sont 
des  modes  de  contamination  exceptionnels  :  l'infection  s'y  fait  à  dose  mas- 
sive, et  l'incubation  en  est  très  vraisemblablement  abrégée.  Sa  durée 
|)araît  en  effet  plus  longue  dans  le  développement  naturel  de  la  maladie. 
Si  dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  parfois  qu'elle  atteint  à  peine  vingt-quatre 
heures  (139),  il  est  certain  que  le  plus  souvent  elle  dépasse  ce  terme* 
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D'après  Roger  (140)  et  Piîtkr  (141),  elle  oscillerait  entre  deux  et  huit  jours- 
et  malgré  quelques  divergences  de  peu  d'importance  que  l'on  trouve  çà  et 
là  dans  les  observations  produites  à  cet  égard,  on  peut  dire  que  ces  limites 
sont  généralement  admises.  Elles  sont  un  peu  larges,  mais  dans  la  diphtérie, 
comme  dans  nombre  d'autres  maladies  infectieuses,  il  est  diffîcile  d'arriver 
à  une  plus  grande  précision.  Car,  d'une  part,  la  durée  de  l'incubation  est 
subordonnée  nécessairement  à  l'énergie  du  contage  et  au  degré  de  récepti- 
vité ;  et  d'autre  part,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  fixer  le  moment 
de  l'infection,  le  contact  entre  le  malade  et  les  sujets  qui  ont  accès  près  de 
lui,  étant  d'ordinaire  prolongé  ou  réitéré.  Quand  un  enfant  qui  ne  quitte 
pas  encore  le  foyer  familial  contracte  le  croup  ou  l'angine  maligne  au 
contact  d'un  frère  plus  âgé  qui  a  pris  la  diphtérie  à  l'école,  et  que  la  mala- 
die se  manifeste  chez  lui  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  après  qu'elle 
s'est  déclarée  chez  celui-ci,  il  est  permis,  à  la  rigueur,  d'avancer  que  l'in- 
cubation n'a  pas  dépassé  trois  jours  chez  lui  ;  mais  il  est  impossible  de 
déduire  d'une  pareille  observation  la  durée  minima  de  cette  période.  C'est 
pourtant  dans  le  milieu  familial  que,  d'après  le  docteur  Carstens  de 
Leipzig,  on  aurait  le  plus  de  chance  de  résoudre  la  question  qui  nous 
occupe.  Selon  ce  médecin,  quand  un  enfant  prend  la  diphtérie,  il  convien- 
drait de  faire  des  cultures  quotidiennes  avec  le  mucus  pharyngé  de  ses 
frères  et  sœurs  qui  vivent  à  côté  de  lui  au  foyer  domestique,  et  de  noter 
ensuite  le  temps  qui  s'écoule  entre  la  première  constatation  du  bacille  de 
LoEFFLER  et  l'apparition  des  premiers  symptômes  chez  eux.  L'auteur  a  tenté 
cette  enquête  dans  trois  familles  :  elle  lui  réussit  une  fois.  Il  lui  arriva,  en 
effet,  de  constater  le  bacille  de  Loeffler  dans  le  pharynx  d'une  petite  fiUe, 
quatre  jours  après  le  début  de  la  diphtérie  chez  un  de  ses  frères.  Ce  jour 
même,  cette  enfant  ressentit  de  la  céphalée,  et  dès  le  lendemain  apparurent 
des  fausses  membranes  dans  la  gorge  :  la  durée  de  l'incubation  fut  donc 
tout  au  plus  de  vingt-quatre  heures  dans  ce  cas  (142).  Peut-être,  cette 
méthode  elle-même  n'est  elle  pas  complètement  à  l'abri  de  l'erreur,  car 
l'introduction  du  germe  morbigène  dans  la  cavité  pharyngée  n'est  pas 
nécessairement  suivie  de  son  entrée  immédiate  en  activité  pathogène.  Mais 
elle  est  cependant  recommandable  entre  toutes  ;  car  même  dans  les  condi- 
tions d'observation  les  plus  favorables,  l'épidémiologie  est  exposée  à  for- 
muler, dans  l'espèce,  des  déductions  qui  sont  sujettes  à  caution.  En  effet, 
si  l'on  est  rationnellement  autorisé  à  penser  que  dans  les  cas  où  le  sujet 
contagionné  ne  s'est  trouvé  qu'une  fois,  et  pendant  un  temps  très  court, 
en  rapport  avec  le  contagifère,  la  durée  de  l'incubation  est  rigoureusement 
mesurée  par  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  moment  du  contact  et  celui 
de  l'apparition  des  premiers  symptômes,  il  y  a  cependant  lieu  de  n'accepter 
qu'avec  une  certaine  réserve  les  résultats  ainsi  obtenus,  car  l'individu  qui 
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reçoit  le  germe  morbide  peut  l'emporter  dans  ses  vêtements  et  ne  s'en 
infecter  qu'ultérieuremeut.  Le  docteur  Lancky  raconte  dans  son  intéressante 
thèse  le  fait  suivant.  Une  fillette  de  dix  ans,  demeurant  à  Passy-Paris,  est 
dési-née  pour  Berck.  La  veille  du  jour  du  départ,  elle  vient,  conformément 
aux  dispositions  administratives,  passer  la  nuit  à  l'Enfant-Jésus.  Puis  elle 
est  dirigée  sur  l'hôpital  maritime  où,  onze  jours  après,  se  déclara  chez  elle 
une  angine  diphtéritique  dont,  depuis  de  longs  mois,  on  n'avait  observé 
aucun  exemple  ni  dans  l'établissement  ni  même  dans  la  localité.  Il  est 
permis  de  croire  que  sa  diphtérie  avait  eu  une  période  silencieuse  de  onze 
jours.  Mais  M.  Lancuy  insinue,  et  non  sans  raison,  que  l'enfant  a  bien  pu 
recueillir,  sur  ses  vêtements  à  Paris,  le  principe  contagieux,  qui  n'aurait 
pris  possession  de  ses  muqueuses  qu'à  Berck,  dix  ou  onze  jours  plus 
tard  (143). 

C'est  probablement  en  raison  de  ces  difficultés  d'interprétation  que  cer- 
tains observateurs  ont  pu  attribuer  jusqu'à  quinze  jours  et  au  delà  à  la 
durée  de  l'incubation. 

De  la  disposition  à  contracter  la  diphtérie.  —  H  y  a  des  médecins  qui 
relèguent  au  deuxième  plan  le  rôle  de  la  prédisposition  dans  le  dévelop- 
pement et  la  propagation  de  la  diphtérie.  Ils  estiment  que  si,  comme 
l'observation  le  montre  journellement,  ses  atteintes  restent  généralement 
clairsemées  dans  les  groupes,  cela  tient  moins  au  défaut  de  réceptivité  de 
ceux  qu'elle  épargne,  qu'à  des  circonstances  fortuites  qui  s'opposent  à  la 
dissémination  des  germes  (144).  Nous  ne  partageons  pas  cette  opinion. 
Quand  la  rougeole  est  importée  dans  une  école  dont  les  élèves  ne  sont  pas 
garantis  contre  elle  par  une  première  atteinte,  elle  ne  ménage  en  général 
qu'un  petit  nombre  d'entre  eux.  Il  n'en  n'est  pas  de  même,  tant  s'en  faut, 
de  la  diphtérie.  Et  pourtant,  les  chances  de  contamination  sont  identiques 
dans  les  deux  cas. 

Influence  de  l'âge.  —  Parmi  les  influences  prédisposantes  à  la  diphtérie, 
il  n'en  est  guère  qui  soit  plus  décisive  ni  plus  généralement  reconnue  que 
le  jeune  âge.  C'est  le  premier  âge  que  cette  maladie  décime  surtout;  elle 
n'épargne  pas  les  adultes  comme  en  témoignent  les  400  ou  500  atteintes 
et  les  40  ou  50  décès  qu'elle  détermine  en  moyenne  chaque  année  dans 
l'armée.  Mais  elle  prédomine  tellement  dans  l'enfance,  qu'elle  peut  être 
considérée  comme  lui  appartenant  spécialement.  Toutefois,  elle  n'est  pas 
également  répartie  sur  les  premières  années  de  la  vie.  Peu  fréquente  dans 
les  mois  qui  suivent  la  naissance,  elle  augmente  rapidement  vers  la  fin 
de  la  première,  et  surtout  de  la  deuxième  année,  se  maintient  dès  lors 
à  un  niveau  élevé  jusqu'à  la  5",  pour  décliner  ensuite  plus  ou  moins 
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lentemeut  jusqu'à  la  14°  ou  la  15°,  où  elle  tombe  à  son  minimum  dont 
elle  ne  s'écartera  plus  guère. 

Telle  est  l'évolution  de  la  diphtérie  dans  ses  rapports  avec  l'âfje  à 
Paris  (145),  à  Berlin  (14()),  à  Breslau  (147),  à  Bruxelles  (148j.  Les  d^ifié- 
reuces  d'une  ville  à  l'autre  sont  tout  à  fait  insignifiantes.  Partout  elle 
concentre  le  maximum  de  ses  atteintes  sur  la  période  comprise  entre 
deux  et  cinq  ans.  Toutefois,  dans  les  épidémies  intenses',  elle  s'affranchit 
en  partie  de  la  résistance  que  lui  oppose  ce  facteur.  On  la  voit  attaquer 
quelquefois  les  enfants  de  moins  de  six  mois  (149)  et  jusqu'à  des  nouveau- 
nés  (150). 

Les  innombrables  épidémies  qui  ont  sévi  sur  toutes  les  communes  de 
France  dans  la  deuxième  moitié  du  dernier  siècle,  se  sont  toujours  appe- 
santies  de  préférence  sur  les  enfants  de  moins  de  douze  ans.  Elles  n'ont 
pas  épargné  les  adultes,  ni  même  les  vieillards  ;  mais  cette  catégorie  de  la 
population  ne  fournissait  guère  que  le  tiers  ou  le  quart  des  atteintes. 

L'influence  de  l'âge  se  traduit  même  dans  la  forme  ou  mieux  la 
gravité  des  déterminations  morbides.  Dans  un  milieu  épidémique,  il  est 
habituel  de  voir  les  sujets  les  plus  jeunes  réaliser  les  manifestations  les 
plus  complètes,  les  plus  sévères  de  l'infection,  et  les  plus  âgés  en  présenter 
les  formes  atténuées.  Dans  les  épidémies  militaires,  les  angines  simples 
ou  lacunaires  à  bacilles  de  Loeffler,  se  rencontrent  plus  ordinairement 
chez  les  vieux  soldats,  tandis  que  les  formes  membraneuses  se  déve- 
loppent plus  volontiers  chez  les  jeunes  (151).  Une  faudrait  cependant  point 
croire  que  l'âge  adulte  met  absolument  à  l'abri  des  atteintes  graves  de  la 
diphtérie  :  ses  formes  croupale  et  hypertoxique  ne  sont  pas  inconnues 
dans  l'armée,  tant  s'en  faut.  La  diphtérie  y  a  causé  5816  atteintes  et 
619  décès  de  1888  à  1900  :  elle  ne  nous  apparaît  pas  à  nous,  médecins 
militaires,  aussi  bénigne  chez  les  adultes  que  ne  l'a  laissé  entendre  naguère 
le  regretté  Gouguenueim  (152). 

Immunité.  —  Il  est  certain,  d'après  tous  ces  témoignages,  que  le  jeune 
âge  figure  au  premier  rang  parmi  les  causes  prédisposantes  de  la  diphté- 
rie. Mais  la  réceptivité  qu'il  crée  vis-à-vis  d'elle  n'est  heureusement 
pas  aussi  générale  que  celle  qu'il  fait  paraître  dans  quelques  autres 
maladies  infectieuses.  L'observation,  en  effet,  enseigne  que  si  la  diphtérie 
pèse  surtout  sur  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans,  le  nombre  de  ceux 
qu'elle  épargne  dans  cette  période  de  l'âge  est  hors  de  toute  proportion 
avec  celui  de  ses  victimes,  bien  que  les  premiers  soient  aussi  souvent 
exposés  à  la  contagion  que  les  seconds.  Ainsi  que  nous  l'avons  marqué 
plus  haut,  quand  la  diphtérie  est  importée  dans  un  groupe  d'enfants,  fami- 
lial ou  scolaire,  les  atteintes  qu'elle  y  détermine  restent  généralement 
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.  lair-semées  :  le  nombre  des  réfractaires  est  toujours  considérable,  alors 
inùnie  qu'aucune  mesure  d'isolement  n'est  prise  à  l'égard  des  premiers 
malades.  Sur  50  familles  comptant  ensemble  70  cas,  Welsh  en  note  à 
peine  13  qui  eurent  plus  d'un  malade  (153).  Les  recherches  de  Hilbisrt 
lui  ont  démoulré  que  sur  100  enfants  vivant  en  contact  avec  des  diphté- 
riques, 20  seulement  en  moyenne  subissent  la  contagion  (154),  et  Gottstein 

4  arrivé  à  un  chiffre  encore  plus  faible.  Des  supputations  conduites  avec 
nue  rigueur  tout  à  fait  mathématique,  et  se  rapportant  à  l'évolution  de  la 
diphtérie  à  Berlin  pendant  l'année  1885,  ont  amené  ce  dernier  observateur 

couclure  que  sur  100  enfants  de  zéro  à  quinze  ans,  exposés  à  la  contagion 
ïamiliale,  9  seulement  ont  chance  de  contracter  la  maladie  installée  au 
loyer  domestique  (155).  Il  en  infère,  entre  autres,  qu'il  conyient  d'être  très 
réservé  dans  l'appréciation  de  la  méthode  d'immunisation  par  le  sérum 
,1e  Behring.  L'elTicacité  de  celui-ci  ne  saurait  être  définitivement  reconnue 
>elou  lui,  qu'autant  que  le  pourcentage  de  la  préservation  qu'on  lui  attri- 
bue s'abaisse  au-dessous  du  coefficient  des  chances  de  la  contagion.  C'est 
ainsi  que,  ajoute-t-il,  pour  ne  citer  qu'un  auteur  entre  autres,  si  Springo- 
iiuM,  ayant  pratiqué  des  injections  immunisantes  à  105  petits  sujets,  frères 
oL  sœurs  d'enfants  admis  pour  diphtérie  à  l'hôpital,  ne  voit  ultérieu- 
rement que  14  d'entre  eux,  c'est-à-dire  13  0/0  tomber  malades,  il  ne  peut, 
i-n  bonne  logique,  produire  ce  résultat  comme  favorable  à  la  nouvelle 
méthode  (156). 

Sans  doute,  cette  observation  est  fondée  en  principe  ;  mais  il  serait 
téméraire  de  prendre  pour  base  d'appréciation,  dans  l'espèce,  les  chances 
lie  contagion  établies  par  l'auteur  pour  une  ville  et  pour  une  année.  Ces 
chances  ne  varient-elles  pas  suivant  les  temps  et  les  lieux,  avec  la  gravité 
lies  épidémies,  avec  l'énergie  et  la  puissance  de  rayonnement  du  contage? 
Somme  toute,  la  réserve  exprimée  par  l'auteur  sur  la  vertu  immunisante 
du  sérum,  s'applique  avant  tout  à  son  observation  elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  disposition  dQS  enfants  à  contracter  la  diphtérie  est 
iQfmiment  plus  faible  que  leur  aptitude  à  prendre  la  rougeole,  elle  est 
même  inférieure  à  celle  qu'ils  manifestent  pour  la  scarlatine. 

Mécanisme  de  Vimmunilê.  —  Cette  immunité  naturelle,  transitoire  ou 
permanente,  a  fixé  l'attention  dans  ces  dernières  années  et  provoqué 
'l'intéressantes  recherches,  en  vue  d'en  pénétrer  le  mystère.  Elles  ont  été 
-lirtout  orientées  vers  la  détermination  de  corps  protecteurs,  ou  d'anti- 
''orps  dans  le  sérum  sanguin  de  l'homme. 

Déjà  en  1893,  Klumensievicz  et  EscuERicn(157)  avaient  démontré  l'exis- 
'euce  de  ces  substances  immunisantes  contre  la  diphtérie  dans  le  sang 
•'e  convalescents  de  cette  maladie.  Ces  notions  furent  confirmées  par 
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Arel  (158),  Orlowski  (150),  Loos  (160)  et  Passim  (ICI).  Ultérieurement 
comme  suite  aux  recherches  d'EiiRucii  sur  le  passage  de  ces  corps  prolec- 
teurs dans  le  lait  des  nourrices  et  de  celles-ci  aux  nourrissons,  FiscuLet- 
WuNScniniiM  (16-2),  Wassermann  (163;,  Schmid  et  Pflanz  (164)  démontrèrent 
eHectivemeut  leur  existence  dans  le  sang  de  ces  derniers  et  des  enfants 
d'un  âge  plus  élevé,  ainsi  que  dans  celui  des  adultes.  Wassermann,  qui 
poursuivit  surtout  ces  recherches,  partit  de  cette  hypothèse  que  la  d'ispo-. 
sition  individuelle  pour  la  diphtérie  était  duc  à  l'absence  de  corps  prêtée- 
teurs  dans  le  sang.  Il  examina  le  sérum  sanguin  d'un  certain  nombre^ 
d'individus  qui  n'avaient  jamais  eu  dans  leur  vie  une  affection  appréciable 
de  la  gorge  ou  du  pharynx,  et  constata  que  la  plupart  d'entre  eux,  et! 
parmi  eux  il  s'en  trouva  de  tout  jeunes,  étaient  dotés  d'un  sérum  très; 
apte  à  détruire  les  poisons  de  la  diphtérie;  tandis  que  d'autres,  le  plusi 
petit  nombre,  étaient  complètement  dépourvus  de  ces  substances  défen- 1 
sives.  Ses  recherches  donnèrent  exactement  les  résultats  suivants:  sur 
dix-sept  sujets  examinés,  de  lage  de  un  an  et  demi  à  onze  ans,  onze) 
possédaient  un  sérum  d'un  pouvoir  antitoxique  très  énergique,  chez  deux 
autres,  ce  pouvoir  était  encore  réel,  mais  moindre,  chez  quatre  enfin,  i 
il  faisait  complètement  défaut.  Chez  les  adultes,  le  nombre  d'individus: 
pourvus  d'anticorps  était  encore  plus  considérable  :  il  s'élevait  à  vingt-huit  i 
sur  trente-quatre  examinés  (163).  M.  Galmette  a  constaté  également  que  n 
le  sérum  normal  de  l'homme  est  parfois  antitoxique,  mais  il  ignore  si  5 
les  sujets  au  sang  desquels  il  a  reconnu  cette  propriété  avaient  eu  auté- ? 
rieuremeut  la  diphtérie  (166).  Ajoutons  que  l'expérimentation  a  confirmé 
ces  résultats.  Abel  et  Orlowski  ont  rendu  des  cobayes  réfractaires  à  l'in- 1 
fection  diphtéritique  artificielle  en  leur  injectant  du  sérum  de  sujets 
indemnes  de  toute  atteinte  antérieure  d'affection  pseudo-membraneuse. 

M.  Wassermann  estime  que  la  propriété  antitoxique  du  sang  est  acquise,  > 
puisqu'elle  augmente  avec  l'âge  ;  il  pense  qu'elle  est  due  au  passage  dans  ^ 
ce  liquide  des  produits  de  sécrétion  fournis  par  les  bacilles  latents  qu'on  i 
trouve  si  fréquemment  dans  la  bouche  des  sujets  sains.  M.  Beuring  émet  la  : 
môme  hypothèse  (167).  Mais  MM.  Fiscul  et  WuNscnuEiM  s'élèvent  contre  elle; 
à  leur  avis,  l'immunité  naturelle  serait  congénitale,  car  ils  ont  trouvé  dans  ■ 
le  sang  des  nouveau-nés,  presqu'aussi  souvent  que  chez  les  enfants,  des  - 
corps  protecteurs  contre  la  diphtérie. 

On  ne  peut  cependant  pas  se  refuser  à  admettre  que  la  résistance  au  t 
poison  diphtérique  peut  s'acquérir,  au  moins  temporairement,  par  une  < 
atteinte  antérieure  de  cette  affection;  la  clinique  1  'enseigne,  et  la  baclério-  J 
logie  le  confirme.  Une  première  attaque  ne  confère  sans  doute  pas  l'immu-  i 
nité,  les  récidives  sont  possibles,  non  seulement  plusieurs  années  après  • 
cette  épreuve,  mais  dans  le  cours  de  la  môme  épidémie  (168).  Toutefois  • 
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,lles  ue  sont  pas  fréquentes.  D'autre  part,  Abel,  EscuiLRicn  et  d'autres 
!,bservateurs  ont  démontré  l'existence  de  corps  protecteurs  dans  le  sang 
aes  convalescents.  L'épidémiologie  elle-même,  enfin,  témoigne  dans  ce 
.cas  :  elle  nous  enseigne  qu'une  population  qui  vient  d'être  éprouvée  par 
relte  maladie  est,  toutes  choses  restant  égales,  moins  sujette  à  ses  retours 
,,ue  celle  à  laquelle  elle  a  laissé  un  long  répit,  pendant  lequel  des  généra- 
lions  nouvelles  se  sont  formées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ces  recherches  expérimentales  que  l'im- 
inunité  et  la  prédisposition  à  l'égard  de  la  diphtérie'seraient  respective- 
ment dues  à  la  présence  ou  à  l'absence  d'anticorps  dans  le  sang.  L'aptitude 
cle  l'organisme  à  élaborer  ces  derniers  serait  transitoire  ou  permanente, 
liéréditaire  ou  acquise.  Et  c'est  ainsi  que  s'expliqueraient  l'irrégulière 
dissémination  de  la  diphtérie  dans  les  groupes,  ainsi  que  les  prédisposi- 
tions ou  les  immunités  familiales  que  l'observation  a  relevées  çà  et  là 
dans  l'épidémiologie  de  cette  maladie.  Il  esta  peine  besoin  d'ajouter  que 
les  propriétés  anlitoxiques  héréditaires  ou  acquises  du  sang  peuvent  être 
renforcées  par  les  injections  du  sérum  de  BiinRiNG. 

Influence  d'états  morbides  divers.  —  Indépendamment  de  l'influence  exer- 
cée par  la  constitution  congénitale  ou  acquise  du  sérum  sur  la  prédisposi- 
tion, la  réceptivité  pour  la  diphtérie  peut  être  accrue  par  divers  états  mor- 
bides qui  affaiblissent  l'état  général  ou  diminuent  les  moyens  de  résistance 
à  la  puUulation  du  microbe  de  Loeffler  dans  ses  habitats  de  prédilection,  la 
bouche,  le  nez  ou  le  pharynx.  Telles  sont  les  maladies  générales,  notam- 
ment la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  la  syphi- 
lis, les  hypertrophies  tonsillaires,  les  végétations  adénoïdes  de  l'arrière- 
gorge,  et  même  les  dents  cariées  (169).  Le  rôle  de  ces  états  morbides  est 
bien  marqué  dans  ce  que  Hisubniîr  a  décrit  sous  le  nom  de  diphtérie  lar- 
vée. Ce  médecin  comprend  sous  cette  dénomination  des  diphtéries  secon- 
daires qui  se  développent  chez  des  enfants  affligés  de  maladies  chroniques 
constitutionnelles,  telles  que  la  scrofule,  le^rachitisme  grave,  ou  chez  des 
adultes  atteints  de  maladie  de  Bright,  de  cirrhose  hépatique,  d'alcoo- 
lisme, de  fièvre  typhoïde.  La  diphtérie  évolue  lentement,  ue  se  traduisant 
que  par  des  manifestations  peu  caractéristiques  ou  même  peu  apparentes, 
jusqu'à  ce  que  tout  à  coup  elle  se  démasque  par  les  symptômes  du  croup 
ou  de  l'angine  maligne  (170).  L'état  du  naso-pharynx,  il  convient  d'y 
insister,  n'est  pas  moins  important  à  considérer  que  la  constitution  des 
humeurs  dans  la  lutte  de  l'organisme  contre  le  microbe.  Si  celui-ci 
rencontre  dans  le  cavum  une  muqueuse  suffisamment  protectrice,  il  y 
restera  inoflensif,  même  vis-à-vis  d'un  sang  dépourvu  d'anticorps,  tout 
comme  l  impuissance  d'un  pharynx  malade  à  se  détendre  contre  sou  inva- 
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sion  ne  profitera  guère  à  l'accomplissement  de  ses  actes,  si,  au  delà  de 
cette  barrière,  ses  poisons  sont  neutralisés  par  des  substances  contraires 
Il  faut  compter  à  la  fois  avec  la  disposition  locale  et  la  disposition  géné- 
rale. L'absence  de  l'une  ou  de  l'autre  sutïït  à  la  rigueur  pour  créer  une 
protection  eiricace.  Et  si,  d'autre  part,  l'état  des  premières  voies  et  celui  des 
humeurs  sont  simultanément  favorables  ou  défavorables  aux  entreprises 
du  microbe,  la  réceptivité  ou  l'immunité  seront  assurées  à  un  double  titre 
Ces  raisonnements  peuvent  paraître  théoriques,  parce  qu'ils  s'appuient  en 
grande  partie  sur  des  découvertes  de  laboratoire.  Mais  au  fond,  ils  ont  été 
suggérés  par  l'intuition  à  la  pathologie  générale,  qui  a  surbordonné  de  tout  i 
temps  au  degré  de  résistance  de  la  porte  d'entrée  d'abord,  et  de  celle  de 
l'ensemble  de  l'organisme  ensuite,  les  chances  d'éclosion  d'une  maladie  ^ 
infectieuse. 

La  diphtérie  se  joue  de  tous  les  tempéraments  et  de  toutes  les  constitu- 
tions. Que  de  fois,  on  la  voit  choisir  ses  victimes  parmi  les  enfants  les  plus 
forts,  les  plus  vigoureux  d'une  famille  ou  d'une  école!  Pourtant,  il  est  une 
catégorie  de  petits  sujets  qui  paraissent  spécialement  désignés  à  ses  ? 
atteintes.  Ce  sont,  comme  il  vient  d'ère  dit,  les  enfants  afïligés  du  tempé- 
rament lymphatique,  qui  sont  voués  aux  angines  à  répétition,  aux  tumé- 
factions tonsillaires  permanentes,  aux  adénites,  aux  végétations  adénoïdes. 
C'est  sans  doute  à  cet  état  morbide  local,  et  non  pas  au  tempérament  pro- 
prement dit  qu'il  faut  attribuer  leur  aptitude  particulière  à  se  laisser 
envahir  par  le  germe  diphtérique. 

C'est  peut-être  aussi  à  ces  affections  strumeuses  communes  à  divers 
membres  d'une  famille  et  les  plaçant  dans  les  mêmes  conditions  d'immi- 
nence morbide,  qu'il  faut  attribuer  la  disposition  héréditaire  à  la  diphté- 
rie, admise  par  Bretonneau  et  Trousseau. 

La  tuberculose  a  été  accusée  par  quelques  médecins  d'ouvrir  la  porte  de  < 
l'organisme  à  la  diphtérie.  Mais  elle  est  si  commune  dans  le  jeune  âge, 
qu'il  n'est  pas  étonnant  que  les  deux  maladies  se  trouvent  parfois  réunies  ; 
chez  le  même  sujet  ;  la  fréquence  de  leur  association  n'implique  pas  que 
la  première  a  appelé  la  seconde.  Ce  reproche  s'adresse  plus  justement  à  la 
rougeole,  à  la  scarlatine  et  à  la  coqueluche,  dont  les  déterminations  catar- 
rhales  sur  la  muqueuse  pharyngo-laryngée  privent  celle-ci  de  ses  princi- 
paux moyens  de  défense  vis-à-vis  des  agressions  microbiennes.  La  diphtérie  i 
en  est  une  complication  fréquente,  non  seulement  en  raison  de  la  dépres- 
sion générale  qu'elles  impriment  à  l'organisme,  dépression  qui  crée  la  pré- 
disposition à  toute  maladie  contagieuse,  mais  surtout  par  leur  sollicitation 
puissante  des  infections  secondaires  vers  les  muqueuses  pharyngée  et  res- 
piratoire. Et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  d'après  la  juste  remarque  de  M.  Sansé 
(171),  les  localisations  de  la  maladie  surajoutée  se  confondent  avec  celles 
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de  la  maladie  qui  lui  a  ouvert  la  voie  :  la  diphtérie  qui  s'associe  à  la  rou- 
o-eole  ou-  à  la  coqueluc)\e  recherche  l'appareil  respiratoire,  celle  qui  est 
provoquée  par  la  scarlatine  préfère  le  pharynx. 

Influence  des  habitations.  —  Le  rôle  éventuel  des  habitations  dans  le 
développement  de  la  diphtérie  est  généralement  reconnu.  Mais  leur 
iutlueuce  est  complexe.  Les  facteurs  qu'elles  introduisent  dans  la  question 
sont  multiples,  et  difficiles  à  apprécier  dans  leur  signification  respective. 
Ou  a  incriminé  le  méphitisme  du  sous-sol  saturé  de  matières  organiques, 
l'humidité  des  murs,  la  densité  des  habitants,  le  voisinage  de  mares  ou  de 
foyers  d'immondices.  L'humidité  des  murs  a  été  surtout  mise  en  cause  par 
Boii.N  de  Kuuigsberg,  ArnscnaL  de  Pragues,  Feiîr  de  Bâle  et  Baginsky  de 
Berlin  (172).  On  a  souvent  remarqué  que  la  diphtérie  recherchait  les 
maisons  neuves  (Heubner).  Mais  la  plupart  de  ces  facteurs  figurent  à  l'étio- 
lo"iede  toutes  les  maladies  infectieuses.  Si  importants  soient-ils,  ils  n'ont 
aucune  action  spéciale  dans  la  genèse  de  la  diphtérie. 

Celle-ci  ne  laisse  pas  cependant  de  se  reproduire  parfois  dans  certaines 
maisons  où  elle  a  fait  une  première  apparition,  avec  une  ténacité  qui  n'a 
pas  manqué  de  fixer  l'attention.  Elle  y  revient  sans  cesse,  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  si  bien  que  des  épidémiologistes  en  sont  venus  à  la 
conception  de  la  «  maison  à  diphtérie  ».  Cette  observation  s'accorde  avec 
la  notion  de  l'extrême  longévité  du  bacille  de  Loeffler  en  dehors  du  corps 
de  l'homme.  Des  recherches  de  laboratoire,  comme  nous  l'avons  déjà  noté 
plus  haut,  ont  en  elïet  démontré,  et  cela  presque  sans  voix  discordante, 
que  ce  micro-organisme,  disséminé  dans  les  milieux  ambiants,  peut 
continuer  à  y  vivre  et  peut-être  à  s'y  multiplier,  sans  perdre  ses  fonctions 
virulentes,  pendant  un  temps  extraordinairement  long.  Il  résiste  dans 
ces  conditions  à  tous  les  agents  physiques  naturels,  aux  variations  de  la 
température,  de  l'état  hygrométrique  et  de  la  pesanteur.  La  bactériologie 
s'est  efforcée  de  découvrir  le  corps  du  délit  dans  ces  demeures  maudites, 
où  la  diphtérie  se  montre  en  quelque  sorte  endémique.  Elle  n'y  a  réussi 
que  bien  rarement.  Le  plus  souvent,  elle  a  cherché  en  vain  le  bacille  de 
Loeffler  sur  les  murs,  les  planchers,  dans  l'entrevous  et  la  poussière  des 
chambres  où  la  diphtérie  s'obstinait  à  récidiver  à  la  suite  des  premiers 
malades  qu'elle  y  avait  introduits.  Aussi  s'est-il  trouvé  des  observateurs 
tels  que  Flûgge,  Moritz  Wolf,  qui  ont  contesté  à  la  maison  elle-même,  «  à 
la  disposition  des  lieux»  toute  part  d'influence  dans  ces  incessants  retours 
delà  maladie,  pour  les  attribuer  à  des  contagions  tardives  déterminées  par 
des  germes  attardés  dans  la  bouche  des  convalescents.  Ils  estiment  que 
la  maison  n'intervient  que  très  secondairement  en  multipliaut  les  chances 
de  contagion  ou  en  eu  favorisant  les  actes.  C'est  de  cette  façon  qu'agiraient 
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la  densité  excessive  ou  le  renouvellement  fréquent  des  habitants,  la  pré- 
senee  de  nombreux  enfants  qui  par  leur  commerce  entre  eux  ou  avec 
l'école,  créent  des  occasions  incessantes  de  transmission  inter-faniiiiale 
du  germe  ou  de  son  importation  du  dehors,  les  habitudes  enfin  ou  les  néces- 
sités des  pauvres,  tels  que  la  malpropreté,  l'entassement  pendant  la  nuit 
de  toute  la  famille  dans  une  seule  pièce,  etc. 

FuiGGi':  eu  arrive  de  la  sorte  à  nier  tout  net  la  réalité  de  la  «  disposition 
locale  »,  c'est-à-dire  l'existence  des  a  maisons  à  diphtérie  »,  et  à  attribuer 
la  réitération  des  atteintes  dans  certaines  demeures  au  concours  de  tous  les 
facteurs  énumérés  ci-dessus  ;  ils  peuvent  perpétuer  la  diphtérie  dans 
n'importe  quelle  habitation  sans  que  celle-ci  mérite  d'être  incriminée  en 
elle-même.  Momrz  Wolff  conclut  également  de  ses  observations  que  «  la 
maison  diphtérique  »  est  un  «  édifice  de  fantaisie  »  ;  il  attribue  l  eudèmi- 
cité  de  la  maladie  dans  certains  foyers  à  la  contamination  à  jet  continu  des 
occupants  par  des  sujets  en  apparence  guéris  depuis  longtemps.  C'est  aussi  -i 
à  des  contagions  tardives  que  quelques  médecins  français,  MM.  Bahd  et 
Simonin  entre  autres,  rapportent  la  persistance  de  la  diphtérie  au  sein  des 
collectivités  dont  les  membres  sont  groupés  dans  la  môme  habitalioD. 
Nous  reconnaissons  volontiers  qu'il  y  a  lieu  d'attribuer  aux  contagions  à 
longue  échéance  beaucoup  d'atteintes  qui  sont  imputées  à  l'infection  des 
lieux.  Mais  nous  pensons  aussi  qu'il  serait  téméraire  d'émettre  dans  l'es- 
pèce une  opinion  trop  exclusive.  De  ce  qu'on  ne  découvre  pas  le  microbe 
dans  ces  maisons  si  éprouvées,  il  n'est  pas  permis  de  conclure  qu'il  ne  s'y 
trouve  pas  ;  il  y  a  plutôt  lieu  de  supposer  que  les  insuccès  sont  dus  à  l'im- 1 
perfection  de  nos  méthodes  dinvestigation.  D'ailleurs,  aux  tentatives 
infructueuses  faites  pour  l'exhumer  de  leur  poussière,  s'opposent  quelques  ; 
recherches  bactériologiques  couronnées  de  succès,  et  surtout  ces  nom-  ■ 
breuses  observations  que  nous  avons  rappelées  plus  haut,  de  maisons  qui,  ; 
évacuées  complètement  et  désinfectées  après.une  première  éclosion  delà  j 
maladie,  la  voient  s'y  reproduire  une  fois,  deux  fois  et  davantage,  noD  i 
seulement  après  leur  réoccupation  successive  par  les  anciens  résidents,  ' 
mais  aussi  après  l'immigration  de  locataires  complètement  neufs,  exempts  : 
de  toute  contagion  antérieure. 

Il  n'est  guère  d'épidémiologislesqui  n'aientsignalé  cette  ténacité  extrême  ■ 
du  contage  dans  certaines  habitations,  et  qui  ne  l'ait  appuyée  sur  des  ^ 
exemples  saisissants.  Nous  eu  avons  trouvé  maintes  preuves  dans  les  rap-  > 
ports  de  l'Académie  sur  les  maladies  régnantes,  ainsi  que  dans  les  publi-  i 
cations  périodiques  de  France  (173)  et  de  l'étranger  (174). 

Des  observations  semblables  ont  été  également  relevées  dans  les  iiopi-  i 
taux.  On  a  vu  la  diphtérie  s'y  éterniser  à  la  suite  d'une  première  inipor-  r 
tation,  malgré  des  désinfections  énergiques  et  réitérées,  et  causer  pendant  i 
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un  temps  plus  ou  moius  long  le  tourmeat  des  médeclus  et  de  l'adminis- 
tra tion. 

Tout  en  faisant  la  part  très  large  aux  contagions  tardives  dans  la  patho- 
i>énie  de  ces  faits,  nous  estimons  qu'il  en  reste  toujours  un  grand  nombre 
qui  reconnaissent  pour  origine  l'infection  causée  par  les  locaux,  dont  le 
rôle  ne  paraît  point  contestable.  Y  a-t-il  des  conditions  qui  favorisent  la 
persistance  du  germe  dans  ces  derniers?  Cela  est  probable.  On  peut 
admettre  à  priori  que  les  fissures  des  planchers  et  les  entrevous  humides, 
obscurs  et  saturés  de  matières  organiques  sont  éminemment  propres  à 
entretenir  la  vie  et  l'activité  de  l'agent  morbigène.  Et  de  fait,  on  a  cité  des 
observations  où  la  réfection  de  cette  partie  des  pièces  habitées  a  rais  fin 
aux  récidives  que  la  maladie  y  suscitait  périodiquement.  D'autre  part,  on 
a  souvent  attribué  sa  diffusion  et  sa  persistance  dans  les  habitations  rurales 
an  voisinage  de  foyers  d'immondices  :  mares,  écuries,  eaux  résiduaires, 
matières  excrémentitielles  de  toute  sorte,  et  surtout  à  la  pénétration  dans 
les  maisons  de  gaz  d'égout  ou  de  fosses  d'aisances.  Naguère,  nombre 
d'iiygiénistes,  tels  que  Feer,  Gottstein  et  Uffelmann  ont  prêté  à  ces 
diverses  causes,  notamment  à  la  dernière,  une  grande  puissance  pathogène. 
Elles  paraissent  cependant  être  sans  influence  sur  le  microbe  lui-même. 
ScHATTocK  a  fait  passer  pendant  deux  mois  de  l'air  provenant  d'égouts,  de 
water-closets,  de  tuyaux  de  chute  sur  des  cultures  de  diphtérie  faiblement 
actives,  sans  parvenir  à  en  augmenter  la  virulence  (175).  Il  est  probable 
que  le  méphitisme  atmosphérique  déterminé  par  ces  gaz  agit  moins  sur  le 
bacille  que  sur  l'organisme  dont  il  diminue  les  moyens  de  résistance  vis-à- 
vis  de  l'invasion  microbienne.  Mais  même  ainsi  réduit,  son  rôle  est  encore 
assez  important  pour  mériter  d'être  pris  en  considération.  Il  est  mentionné 
à  chaque  pas  dans  l'épidémiologie  de  l'angine  maligne. 

Les  souillures  du  voisinage  des  maisons  ne  sont  point  sans  compromettre 
dans  certains  cas  l'eau  de  consommation,  surtout  si  les  fosses  d'aisances,  les 
fosses  à  fumier  ou  les  écuries  ne  sont  pas  étanches.  Si  bien  qu'étant  donné 
le  pouvoir  pathogène  de  ces  foyers  d'immondices  à  l'égard  de  la  diphtérie, 
il  est  permis  de  se  demander  si  l'étiologie  de  celle-ci  ne  devient  pas 
à  l'occasion  justiciable  de  la  qualité  de  l'eau  de  boisson.  Cette  éventualité 
est  possible  et  paraît  même  s'être  réalisée.  M.  Aust  nous  apprend  que  dans 
le  district  de  Geestemûnde,  l'analyse  chimique  et  bactériologique  de  l'eau 
de  puits  fit  ressortir  partout  ce  fait  saisissant  que  les  meilleures  eaux  se 
rencontraient  dans  les  lieux  épargnés  par  la  diphtérie,  et  les  plus  mauvaises 
dans  les  endroits  les  plus  éprouvés  par  elle  (176). 


Influence  de  l'encombrement  et  de  la  misère.  —  A  la  malpropreté  des  habi- 
tations se  joignent  souvent  deux  autres  facteurs  qui  ont  été  de  tout  temps 
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visés  par  l'étiologie  de  la  diphtérie  :  rencombremciit  et  la  misère.  Ils  com- 
porleut  le  manque  d'air  et  de  lumière,  aussi  favorable  à  la  puUulation  des 
germes  que  préjudiciable  à  la  défense  de  l'organisme  vis-à-vis  d'eux.  La 
diphtérie  s'appesantit  surtout  sur  les  quartiers  populeux  et  pauvres  des 
villes.  De  nombreuses  statistiques  attestent  que  sa  fréquence  diminue  dans 
les  masses  avec  l'accroissement  de  leur  aisance  et  inversement.  Sans  doute, 
celle-ci  n'est  pas  un  préservatif  absolu  contre  elle,  il  s'en  faut  de  beaucoup. 
Les  familles  riches,  les  familles  princières  mêmes  en  sont  souvent  cruelle- 
ment éprouvées.  Troussisau  l'a  vu  sévir  avec  une  horrible  violence  dans  des 
bourgs  et  des  hameaux  du  département  du  Loiret,  remarquables  par  leur 
salubrité  et  leur  bonne  position  géographique.  Mais  ces  faits  n'infirment 
point  la  proposition  précédente.  Ils  témoignent  simplement  de  la  multipli- 
cité des  facteurs  qui  sont  actionnés  dans  la  genèse  de  la  diphtérie,  et  de 
la  possibilité  de  leur  suppléance  mutuelle  entre  eux. 

Influence  du  climat  et  de  la  saison.  —  L'histoire  de  la  diphtérie  montre 
qu'elle  est  capable  de  s'adapter  à  tous  les  climats.  Elle  a  promené  ses  ravages 
et  s'est  plus  ou  moins  endémisée  sous  toutes  les  latitudes.  Pourtant,  la  plu- 
part de  ses  manifestations  épidémiques  connues  appartiennent  aux  zones 
froides  et  tempérées;  tout  récemment  encore  Scuellong  a  insisté  sur  le  peu 
d'expansion  de  la  diphtérie  sous  les  tropiques  (177),  et  d'après  les  statis- 
tiques de  l'armée,  nos  corps  stationnés  en  Algérie  et  en  Tunisie  lui  paient 
annuellement  un  tribut  deux  ou  trois  fois  moins  lourd  que  celui  des 
troupes  de  l'intérieur.  D'aucuns  pensent  que  cette  prédilection  pour  les 
latitudes  moyennes  n'est  qu'apparente,  et  que  notre  opinion  à  cet  égard  se 
modifierait  si  nous  avions  de  plus  amples  renseignements  sur  la  pathologie 
des  climats  tropicaux  et  subtropicaux.  Il  est  certain,  en  effet,  que  la 
mention  la  plus  ancienne  de  la  diphtérie  nous  vient  de  l'Asie  Mineure,  et 
que  c'est  dans  le  sud  de  l'Europe,  sous  le  climat  méditerranéen,  que  la 
maladie  a  pris  pour  la  première  fois  et  conservé  pendant  de  longues  années 
les  allures  épidémiques. 

Il  serait  à  la  rigueur  permis  de  déduire  le  mode  d'action  des  climats  de 
celui  des  saisons,  qui  sont  comme  des  climats  échelonnés  dans  la  suite  des 
temps.  Or,  dans  nos  contrées,  l'hiver  et  le  printemps  qui  correspondent 
aux  régions  froides  et  tempérées,  sont  les  saisons  de  prédilection  de  la  diph- 
térie. A  Paris,  d'après  M.  Besnier  (178)  et  M.  S.\nné  (179),  elle  atteint  sou 
maximum  de  fréquence  entre  janvier  et  avril.  Dès  la  fin  du  premier  trimestre 
commence  la  décroissance,  qui  se  poursuit  jusqu'en  août  ou  septembre.  Le 
mouvement  ascensionnel  reprend  en  octobre  pour  s'accentuer  vigoureuse- 
ment en  décembre.  Dans  notre  armée,  la  marche  annuelle  de  la  diphtérie 
est  assez  régulière,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  le  tracé    8  qui  la  représente 
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pendant  les  années  1897-1902.  Elle  y  a  ses  niveaux  élevés  dans  les  six 
premiers  mois  de  l'année,  notamment  dans  le  deuxième  trimestre  (20  à 
(10  atteintes  mensuelles  en  moyenne)  où  elle  atteint  son  acmé  entre  mars  et 
juin.  Puis  à  partir  de  ce  dernier  mois,  elle  subit  une  décroissance  lente  (20 
à  5  atteintes  mensuelles)  jusqu'en  août  ou  septembre,  qui  marque  sa 
limite  inférieure  (10  à  5  atteintes  mensuelles).  Elle  s'y  maintient  jusqu'en 
novembre,  où  le  mouvement  ascensionnel  reprend  pour  s'élever  à  son  fasti- 
gium  à  la  fin  de  l'hiver  ou  au  commencement  du  printemps  de  l'année  sui- 
vante. En  somme  ce  sont  les  six  premiers  mois  de  l'année  qui  sont  les  plus 
chargés.  La  proportion  respective  des  atteintes  des  deux  semestres  pour  ces 
six  années  est  comme  726  à  337,  c'est-à-dire  que  le  premier  en  compte  au 
moins  deux  fois  plus  que  le  second.  Le  maximum  des  cas  se  porte  sur  la 
période  comprise  entre  mars  et  juin,  le  minimum  sur  celle  qui  s'étend  entre 
août  et  novembre.  A  Bàle,  d'après  M.  Fker,  l'évolution  de  la  diphtérie  dans  les 
années  1875-1891  accuse  également  un  maximum  très  élevé  pour  le  mois  de 
janvier  (582  cas),  et  un  minimum  pour  septembre  (196  cas),  minimum  qui 
persiste  jusqu'en  décembre  (180).  Feer,  toutefois,  fait  remarquer  que  les 
années  1880, 1882, 1887,  qui  élevèrent  à  un  taux  exceptionnel  la  morbidité 
par  diphtérie,  se  signalèrent  par  une  fréquence  insolite  de  cette  maladie 
pendant  l'été,  et  ne  laissèrent  pas  d'affaiblir  la  croyance  à  la  prépondérance 
du  rôle  pathogénique  des  mois  froids  et  humides  de  l'hiver. 

Sur  plus  de  60  000  cas  de  diphtérie  observés  dans  les  neuf  gouverne- 
ments de  la  Russie  d'Europe,  pendant  la  période  duodécennale  1885-1897,  et 
réunis  par  M.  Kasansky,  de  Kasan,  41  p.  100  reviennent  à  l'automne, 
30  p.  100  à  l'hiver,  14  p.  100  au  printemps  et  15  p.  100  à  l'été  (181).  M.  Beh- 
KENS  a  noté  à  Garlsruhe,  et  pendant  la  période  décennale  1888-1897,  que  la 
diphtérie  apparaissait  surtout  dans  les  temps  froids  et  médiocrement 
chauds.  Les  températures  très  élevées  et  très  basses  ont  semblé  exercer  une 
influence  inhibitrice  sur  sa  production  (182).  Les  recherches  de  M.  Ka- 
sansky ont  montré,  en  effet,  que  le  bacille  de  Loeffler  était  apte  à  résister 
pendant  plusieurs  mois  à  des  froids  extrêmes,  allant  jusqu'à  31",  mais  que  sa 
virulence  diminuait  notablement  sous  cet  abaissement  de  la  température. 

Ailleurs,  l'influence  des  deux  saisons  extrêmes  a  paru  moins  appréciable 
quedans  les  milieux  visés  ci-dessus.  M.  Flûgge  la  considère  à  peu  près  comme 
nulle  à  Breslau,  tout  en  reconnaissant  que  l'hiver  favorise  dans  une  cer- 
taine mesure  l'extension  de  la  maladie  (183).  Baginskv  a  fait  des  observations 
semblables  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Berlin  (184).  D'après  un  relevé  dressé 
p;ir  MM.  Godard  et  Kircuner  de  tous  les  cas  de  diphtérie  survenus  en  Bel- 
gique pendant  une  période  de  dix  ans,  les  trois  cinquièmes  en  reviennent  à 
I;i  mauvaise  saison,  et  les  deux  autres  cinquièmes  à  la  saison  favorable. 
Toutefois,  l'évolution  de  l'endémo-épidémie  fut  traversée  dans  cet  intervalle 
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Les  épidémies  naissent  d'habitude  de  décembre  à  juin,  mais  elles  peuvent 
surgir  à  toutes  les  époques  de  l'année  et  parcourir  un  cycle  très  long,  en 
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dépit  des  saisons.  Nous  lisons  dans  Hmscii  que  sur  124  épidémies  dont  la 
relation  porte  avec  précision  l'époque  de  l'année  où  elles  ont  évolué,  32  ont 
atteint  leur  acmé  au  printemps,  24  en  été,  30  en  automne  et  38  eu  hiver; 
autrement  dit,  70  épidémies  ont  eu  leur  apogée  dans  les  mois  froids  et 
humides  (hiver  et  printemps)  et  U  dans  les  mois  chauds  ou  tempérés  (été 
et  automne)  (186).  Ainsi,  le  point  culminant  des  épidémies  se  place  assez 
souvent  au  cœur  de  la  saison  chaude  ;  une  épidémie  une  fois  née  peut  se 
prolonger  pendant  un  an  et  au  delà,  et  accomplir  régulièrement  ses  diverses 
phases  comme  si  elle  était  complètement  afïranchie  des  influences  saison- 
nières extrêmes.  Les  conditions  météorologiques  et  climatériques  ne  sau- 
raient être  accusées  d'exercer  une  action  décisive  sur  une  maladie  qui  se 
prolonge,  sans  de  grandes  oscillations,  pendant  toute  une  année,  et  qui 
se  montre  également  grave  en  janvier  et  en  juillet,  dans  les  régions  septen- 
trionales et  dans  les  climats  méridionaux.  Aussi  conclurons-nous  de  toutes 
ces  données  quelque  peu  divergentes,  que  la  diphtérie  n'est  pas  une  mala- 
die saisonnière  dans  le  sens  strict  du  mot  ;  elle  n'est  pas  comparable  sous 
ce  rapport  à  la  dysenterie  et  au  choléra.  Mais  sa  prédilection,  malgré 
tout,  pour  la  saison  froide  et  humide,  est  incontestable.  Son  développement 
et  sa  propagation  peuvent  se  passer  du  concours  de  cette  dernière.  Mais  le 
froid  humide  n'en  est  pas  moins,  à  l'occasion,  un  auxiliaire  des  plus  utiles 
pour  elle.  D'une  part,  en  appelant  le  catarrhe  sur  les  premières  voies,  il 
augmente  la  vulnérabilité  de  la  muqueuse  pharyngo-laryugée,  et  crée  la 
prédisposition  locale.  D'autre  part,  en  entassant  les  habitants  dans  des 
espaces  hermétiquement  fermés,  il  multiplie  les  chances  de  transmission, 
et  favorise  la  puUulation  des  germes  éliminés  dans  ces  milieux  chauds  et 
saturés  de  miasme  humain. 

Les  rapports  académiques  sur  les  maladies  régnantes,  mentionnent  assez 
souvent  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  diphtérie  dans  les  terrains  humides, 
les  vallées  profondément  encaissées  et  privées  de  soleil,  dans  les  localités 
riveraines  des  cours  d'eau  sujets  à  de  fréquents  débordements  (187).  Ces 
observations,  qui  dénoncent  si  nettement  le  rôle  nocif  du  froid  et  de  l'hu- 
midité dans  l'étiologie  de  la  diphtérie,  confirment  et  complètent  celles  qui 
se  déduisent  de  l'évolution  saisonnière  de  cette  maladie. 

Influence  du  sexe.  —  L'influence  du  sexe  est  nulle.  Il  est  vrai  que  parmi 
les  adultes,  les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes;  mais 
la  raison  en  est  bien  simple.  Rivées  au  chevet  des  petits  malades,  elles 
restent  en  permanence  exposées  à  la  contagion,  à  laquelle  échappent  en 
partie  les  hommes  retenus  au  dehors  par  leurs  occupations  durant  toute  la 
journée.  Au-dessous  de  douze  ans,  les  sexes  se  balancent.  Les  diiïérences 
que  nous  avons  trouvées  signalées  entre  les  garçons  et  les  filles  dans  les 
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épidémies  dont  l'Académie  a  fixé  l'histoire  sont  insiguifiantes,  et  inclinent 
iudilTéremmeut  vers  l'un  ou  l'autre  sexe.  Les  observations  faites  dans 
d'autres  pays  déposent  dans  le  môme  sens.  Les  relevés  de  M.  Seitz  pour  les 
épidémies  de  Bavière  portent  8749  garçons  contre  8S81  fillettes  enregistrées 
dans  le  môme  intervalle.  A  Florence,  on  a  noté  une  légère  prédominance 
chez  celles-ci,  soient  1  218  en  regard  de  946  garçons  pour  la  même  période. 
A  l'hôpital  des  Enfants  de  Berlin,  B.\ginsky  compte  sur  2  711  admissions, 
1311  garçons  et  1400  fillettes  (188).  Ajoutons,  pour  compléter  cet  ordre  de 
renseignements,  que  la  mortalité  se  répartit,  elle  aussi,  à  peu  près  égale- 
ment entre  les  deux  sexes. 

Influence  de  la  nationalité  et  de  la  race.  —  Les  races,  les  nationalités  pré- 
sentent-elles des  difiérences  dans  l'aptitude  à  contracter  la  diphtérie?  On 
l'a  avancé,  mais  rien  n'est  moins  prouvé.  L'expansion  pandémique  prise 
par  celle-ci  dans  ces  trois  derniers  siècles,  les  ravages  qu'elle  a  causés 
dans  presque  tous  les  pays  habités  du  monde,  donnent  peu  de  vraisem- 
blance à  une  pareille  opinion. 

En  opposition  à  une  croyance  ancienne  qui  attribuait  une  certaine 
immunité  aux  races  noires  et  mongoles,  Hirsch  fait  valoir  que  les  enfants 
des  nègres  du  Pérou  et  des  îles  Bermudes  paient  un  lourd  tribut  à  la  diph- 
térie. Et  si  les  Chinois  d'Australie  ont  été  épargnés  par  l'épidémie  de  la 
colonie  Victoria,  leur  préservation  a  dû  tenir  à  une  autre  cause  qu'à  une 
immunité  de  race,  car  la  diphtérie  ne  ménage  pas  les  provinces  septentrio- 
nales de  la  Chine  ni  les  indigènes  du  Japon  (189).  11  n'y  a  point  d'immunité 
de  races.  L'Européen,  sous  les  tropiques,  paraît  toutefois  plus  sujet  à  la 
diphtérie  que  les  races  autochtones  (190). 

Des  divergences  d'opinion  se  sont  produites  également  au  sujet  de  l'apti- 
tude de  la  race  juive  à  prendre  la  diphtérie.  Les  uns  ont  attribué  aux 
Israélites  une  immunité  relative,  d'autres  une  disposition  toute  spéciale 
à  l'égard  de  cette  maladie  (191).  Il  est  vraisemblable  que  ces  deux  opinions 
sont  également  éloignées  de  la  vérité.  La  misère,  compagne  inséparable  de 
l'oppression  que  les  juifs  ont  eu  à  subir  dans  tous  les  temps  et  dans  tous 
les  lieux,  a  dû  naguère  les  mettre  à  la  merci  de  toutes  les  maladies  épidé- 
miques,  y  compris  la  diphtérie  ;  on  était  ainsi  exposé  à  prendre  le  change, 
et  à  attribuer  à  leur  race  ce  qui  revenait  logiquement  à  leur  état  social.  Il 
est  certain  —  c'est  du  moins  l'impression  qui  se  dégage  de  l'observation 
quotidienne  —  que  dans  les  milieux  où  nous  vivons,  on  n'observe  ni  plus 
ni  moins  de  diphtériques  dans  les  familles  Israélites  que  dans  celles  qui 
appartiennent  aux  autres  confessions. 

Association  entre  la  diphtérie  et  d'autres  maladies.  —  La  diphtérie  est 
susceptible  de  s'associer  à  toutes  les  maladies  infectieuse,  et  inversement 
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celles-ci  peuvent  toutes  la  compliquer.  C'est  avec  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  varicelle  et  la  coqueluche  qu'elle  se  combine  le  plus  fréquemment  chez 
les  enfants,  avec  la  pneumonie  et  la  fièvre  typhoïde  chez  les  adultes. 

L'union  diphtéro-morbilicuse  est  habituellement  très  grave.  Les  mani- 
festations propres  de  chaque  maladie  apparaissent  à  des  moments  variables 
de  leur  évolution  respective.  C'est  tantôt  la  diphtérie,  tantôt  la  rougeole  qui 
marque  la  phase  initiale  du  processus  mixte,  la  deuxième  composante 
n'entrant  en  scène  qu'à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  l'évolution 
de  l'autre.  Quelquefois  les  deux  maladies  sont  complètement  disjointes, 
l'une  se  déclarant  dans  la  convalescence  de  sa  congénère;  d'autrefois,  aii 
contraire,  elles  sont  assez  exactement  superposées  et  marcheut  parallèle- 
ment l'une  à  l'autre  en  s'iuflueuçant  mutuellement  d'une  façon  plus  ou 
moins  apparente.  La  participation  si  active  du  tractus  muqueux  respira- 
toire au  processus  morbilleux  le  prépare  merveilleusement  à  l'ensemen- 
cement du  bacille  de  Loeffler,  et  entraîne  presque  fatalement  l'extensiou 
de  la  diphtérie  pharyngée  au  larynx  et  même  aux  bronches  C'est  ce  qui 
fait  de  cette  association  morbide  une  des  plus  redoutables  de  la  clinique. 
Elle  est  signalée  dans  de  nombreuses  épidémies  de  diphtérie,  notamment 
dans  celles  qui  ont  régné  en  France  en  1883,  et  auxquelles  elle  a  imprimé 
un  cachet  tout  spécial  (192). 

La  combinaison  de  la  diphtérie  avec  la  scarlatine  a  été  naguère  l'objet  de 
nombreuses  controverses.  On  sait,  en  efïet,  que  l'angine  scarlatineuse  s'ac- 
compagne parfois  d  une  exsudation  pseudo-membraneuse  qui  lui  impose  à 
première  vue  la  physionomie  d'une  angine  diphtéritique.  Les  cliniciens 
expérimentés  ne  s'y  trompent  guère.  Déjà  Bretonneau,  pour  mettre  en  garde 
contre  la  confusion,  avait 'fait  valoir  que  le  caractère  différentiel  le  plus 
important  entre  la  phlegmasie  scarlatineuse  du  pharynx  et  l'angine  diph- 
téritique consistait  en  ce  que  la  première  n'avait  «  aucune  tendance  à 
se  propager  dans  les  canaux  aérifères  »  (193).  La  bactériologie  a  confirmé 
ce  jugement  en  montrant  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  angines 
membraneuses  de  la  scarlatine  n'avaient  de  commun  avec  l'angine  diphté- 
ritique vraie  que  les  apparences  extérieures  ;  mais  en  même  temps,  elle 
nous  a  appris  qu'on  trouvait  le  bacille  de  Loeffler  dans  nombre  d'entre 
elles,  ce  qui  établit  la  réalité  des  associations  diphtéro-scarlatineuses. 

L'union  de  la  scarlatine  à  la  diphtérie  imprime  en  général  à  celle-ci  un 
caractère  grave,  car  elle  entraîne  l'invasion  des  microbes  phlogogènes  el 
pyogènes  qui  jouent  un  rôle  si  prépondérant  dans  cette  fièvre  éruptive.  Tau- 
dis que  le  bacille  de  Loeffler  s'efface  peu  à  peu,  on  voit  apparaître  à  sa  place 
dans  les  fausses  membranes  d'innombrables  colonies  de  streptocoques,  eu 
même  temps  qu'il  se  développe  des  symptômes  généraux  de  nature  sep- 
tique,  et  des  suppurations  dans  les  organes  situés  au  voisinage  du  pharyn.x, 
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tels  que  les  gauglious  cervicaux,  la  trompe  d'EusTAcni^,  l'oreille  moyenne, 
les  cellules  mastoïdiennes.  La  sérothérapie  n'a  sans  doute  aucune  action 
sur  ces  complications  ;  mais  si  elle  est  appliquée  en  temps  opportun,  elle 
n'en  reste  pas  moins  maîtresse  du  virus  diphtérique  et  de  la  fausse  mem- 
brane dont  elle  empêche  l'extension  au  larynx,  écartant  du  moins  ce  danger 
dans  ce  complexus  symptomatique  déjà  si  grave  par  lui-même. 

L'affinité  entre  la  diphtérie  et  la  scarlatine  s'affirme  non  seulement  dans 
leur  association  fréquente  en  clinique  ;  elle  apparaît  dans  leur  histoire 
tout  entière.  Les  deux  affections  ont  pris  leur  essor  au  xvii«  siècle,  et  ont 
progressé  simultanément  et  parallèlement  dans  les  grands  Étals  de  l'Europe. 
Leur  coïncidence  épidémique  n'est  pas  moins  commune  que  leur  uniou 
en  clinique,  et  toutes  les  deux  ont  pour  les  localités  rurales  une  prédilec- 
tion qui  a  été  signalée  partout.  De  part  et  d'autre,  les  épidémies  ont  une 
évolution  lente,  irrégulière  et  oscillante,  il  semble  que  leur  marche  respec- 
tive soit  calquée  l'une  sur  l'autre.  On  relève  la  même  similitude  dans  révo- 
lution multiauuuelle  des  deux  maladies.  La  scarlatine  et  la  diphtérie  ont 
présenté  des  périodes  plus  ou  moins  longues  de  répit  ou  d'atténuation  pen- 
dant lesquelles  elles  ont  passé  à  l'arrière-plan  des  maladies  populaires, 
pour  redevenir,  à  un  moment  donné,  graves  et  expansives  et  contraster 
d'une  manière  saisissante  avec  les  allures  et  la  physionomie  sous  lesquelles 
elles  étaient  observées  jusqu'alors.  EnOn,  les  attributs  des  deux  coulages 
sont  à  peu  près  identiques  ;  l'un  et  l'autre  sont  remarquables  par  la  ténacité, 
la  longue  durée,  la  résistance  aux  agents  destructeurs  naturels.  Bref,  les 
affinités  entre  les  deux  maladies  ont  paru  tellement  étroites,  que  certains 
médecins  n'ont  pas  craint  de  conclure  à  l'identité  de  leur  nature  (194). 
Pour  Arch\mb.\ult,  la  diphtérie  ne  serait  qu'une  déviation  de  la  scarlatine 
(19o).  Ces  opinions  excessives  n'ont  jamais  compté  beaucoup  d'adhérents,  et 
elles  n'en  trouvent  plus  guère  à  l'heure  actuelle.  Elles  témoignent  du  moins 
des  rapports  multiples  et  intimes  qui  existent  entre  les  deux  affections, 
et  constituent  un  des  traits  les  plus  saillants  de  leur  histoire. 

L'union  entre  la  diphtérie  et  la  coqueluche  est  assez  souvent  observée 
chez  les  enfants.  C'est  ordinairement  la  première  qui  survient  dans  le 
décours  de  la  seconde  ;  mais  en  cas  de  guérison,  c'est  celle-ci  qui  survit 
à  celle-là.  Les  deux  congénères  renforceut  mutuellement  leur  gravité  res- 
pective ;  mais  le  danger  est  porté  à  son  comble  lorsque  la  diphtérie  attaque 
le  larynx,  parce  qu'alors  l'association  multiplie  les  crises  de  toux  convulsive 
ainsi  que  les  chances  de  complications  pulmonaires. 

La  combinaison  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  diphtérie  est  en  général 
grave.  La  première  de  ces  affections,  qui  ouvre  fatalement  la  porte  aux 
infections  secondaires,  imprime  d'ordinaire  à  la  seconde  un  caractère 
septique  et  gangréneux,  et  favorise  par  ses  localisations  broncho  pulnio- 
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naires  son  exteusiou  à  l'appareil  respiratoire  tout  entier.  Inversement  !• 
diphtérie  s'ensemence  facilement  chez  les  typhoïdiques  sur  les  tégumeul 
dépourvus  de  leur  épiderme,  notamment  à  la  surface  des  escarres!  Enfi,, 
les  deux  processus  se  renforcent  mutuellement  dans  leurs  ellets  *nln«  " 
moins  éloignes  sur  le  cœur  et  le  système  nerveux,  si  bien  que  la  diphtéri. 
est  justement  considérée  comme  la  complication  la  plus  redoutable  de  ]' 
fièvre  typhoïde.  ' 

M.  le  professeur  TisissiER,  s'en  rapportant  à  des  observations  personnelle, 
relevées  à  Lyon,  et  à  d'autres  recueillies  ailleurs,  notamment  à  Paris  par 
M.  le  docteur  Cuappert  et  dans  un  certain  nombre  de  villes  d'Ecosse  par 
M.  le  docteur  Tursceefield,  croit  à  l'existence  d'un  certain  antagonisme 
entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  diphtérie  (196).  Mais  si  l'on  a  vu  parfois  les 
deux  maladies  osciller  en  sens  inverse  l'une  de  l'autre,  il  s'en  faut  que  l'ou 
puisse  attribuer  à  cette  observation  une  portée  générale.  C'est  en  vain,  du 
moins,  que  nous  avons  cherché  dans  les  annales  de  l'épidémiologie  la  con- 
firmation de  l'opinion  exprimée  par  l'éminent  professeur  de  Lyon.  Nous 
pourrions  même  lui  opposer  le  témoignage  de  notre  expérience  personnelle. 
Médecin  des  ambulances  de  la  Goulette,  en  1881-1882,  nous  y  avons  vu  une 
grave  épidémie  de  diphtérie  s'associer  à  la  fièvre  typhoïde  qui,  à  cette 
époque,  sévissait  sur  tout  le  corps  expéditionnaire  de  la  Tunisie.  Cet  épi- 
sode, bien  qu'isolé,  suffit  cependant  pour  montrer  que  les  deux  affections 
ne  se  repoussent  point  sur  le  terrain  épidémique,  et  qu'on  ne  saurait 
accepter  qu'avec  une  extrême  réserve  la  notion  de  leur  antagonisme. 

La  diphtérie  s'en  prend  volontiers  aux  constitutions  amoindries.  Déjà 
M.  Sanné  avait  rendu  attentif  à  la  prédisposition  créée  à  son  égard  parla 
tuberculose  (197).  M.  Baginsky  a  été  frappé  également  de  la  fréquence  de  la 
combinaison  des  deux  maladies,  et  il  a  fait  ressortir  que  la  diphtérie  tou- 
jours secondaire  dans  ce  cas,  a  une  marche  longue  et  traînante,  que  les 
pseudo-membranes  prennent  un  aspect  sale,  qu'elles  se  détachent  difficile- 
ment, qu'en  tombant  elles  laissent  derrière  elles  des  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  profondes,  qu'enfin  les  enfants  ne  se  remettent  point,  et 
tombent  facilement  dans  l'hecticité  (198). 

Pour  compléter  ce  chapitre,  il  convient  de  rappeler  que  les  infections 
septiques  secondaires  tiennent  une  place  qui  est  loiu  d'être  insignifiante 
dans  l'histoire  de  la  diphtérie.  L'imprégnation  de  l'organisme  par  la  toxine 
du  bacille  de  Loeffler  en  facilite  l'accès  aux  agents  divers,  moteurs  habi- 
tuels des  phlegmasies  graves  qui  compliquent  les  maladies  infectieuses.  Ces 
associations  microbiennes  bien  connues,  et  auxquelles  MM.  Barbier  et 
ToLLEMER  ont  naguère  consacré  un  travail  des  plus  documentés  (199), 
impriment  à  la  physionomie  de  la  diphtérie  des  modalités  variables,  en 
rapport  avec  leur  nature  et  leurs  localisations.  Elles  eu  rehaussent  généra- 
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Mueut  la  gravité,  et  sont  d'autant  plus  redoutables  qu'elles  échappeut  à 
u  liou  salutaire  de  la  sérothérapie. 

LA  CAUSE  PREMIÈRE  DE  LA  DIPHTÉRIE 

Le  bacille  de  Klebs-Loisffler.  —  Les  premières  tentatives  faites  en  vue 
e  découvrir  le  moteur  pathogène  de  la  diphtérie,  datent  de  plus  de  trente 
QS.  Aucun  des  observateurs  qui  s'employèrent  alors  à  cette  tâche,  ne 
éussit  à  isoler  des  fausses  membranes  un  microorgauisme  toujours  sem- 
)lable  à  lui-même,  et  capable  de  produire  les  symptômes  et  les  lésions 
laractéristiques  de  la  diphtérie.  La  stérilité  de  ces  eiïorts  tient  en  grande 
)artie  à  l'insuffisance  des  méthodes  d'investigation  usitées  à  cette  époque, 
rest  vers  1882  que  Klebs,  utilisant  les  progrès  réalisés  alors  dans  la  tech- 
lique  microbiologique,  soumit  les  fausses  membranes  diphtéritiques  à  un 
ixamen  approfondi. 

Il  y  trouva  un  bacille  qu'il  décrivit  devant  le  congrès  réuni  à  Wiesbaden 
lans  la  môme  année,  comme  l'agent  microbien  de  la  diphtérie.  Sa  com- 
nunication  ne  fut  accueillie  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  et  non  sans  sou- 
ever  de  vives  discussions  contradictoires. 

Mais  la  découverte  qu'elle  annonçait  fut  confirmée  deux  ans  après  par 
tf.LoEFFLER  dans  un  travail  qui  fait  époque  dans  l'histoire  de  la  diphtérie, 
îomme  le  travail  de  Kocn  dans  celle  de  la  tuberculose  (200).  Il  y  exposa 
lu'il  avait  étudié  25  cas  de  diphtérie,  et  trouvé  chez  la  plupart  d'entre 
5QX  le  bacille  de  Klebs  à  l'examen  microscopique  de  la  fausse  membrane. 
5ix  fois  il  parvint  à  l'isoler  et  à  le  cultiver  à  l'état  de  pureté.  En  badi- 
geonnant avec  ces  cultures  la  muqueuse  excoriée  de  la  conjonctive,  de  la 
rachée,  du  pharynx  et  du  vagin,  il  a  pu  reproduire  la  fausse  membrane 
liphtérique  chez  les  pigeons,  les  poules,  les  lapins  et  les  cobayes.  Il  fitcon- 
laître  en  outre  les  effets  de  leur  inoculation  sous-cutanée  et  intra-veineuse 
ihez  un  certain  nombre  d'espèces  animales. 

Dans  une  deuxième  communication,  Loeffler  rapporte  qu'il  a  trouvé 
e  bacille  de  Klebs  dans  dix  nouveaux  cas  de  diphtérie,  et  il  mentionne 
ïn  outre  qu'on  rencontre  parfois  dans  les  fausses  membranes,  à  côté  de 
ui,  un  microbe  qui  lui  ressemble  beaucoup  morphologiquement,  mais 
lui  en  diffère  eu  ce  que  son  inoculation  n'est  suivie  d'aucun  effet  nocif  (201). 
)ans  aucun  de  ces  faits  nouveaux,  l'agent  pathogène  ne  fut  trouvé  ni 
lans  le  sang,  ni  dans  les  viscères  des  sujets  en  observation  ou  des  ani- 
maux en  expérience.  Loeffler  en  conclut  que  la  cause  des  symptômes  géné- 
raux et  delà  mort  devait  être  attribuée  non  au  germe  lui-môme,  mais  à  un 
poison  élaboré  par  lui  au  foyer  d'inoculation,  et  résorbé  au  fur  et  à 
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mesure  de  sa  production.  Celte  substance  toxique  ue  se  formerait  jap 
dans  le  sang,  car  de  fortes  doses  de  culture  pure  du  bacille  introduites  d 
tement  dans  la  circulation  seraient  impuissantes  à  troubler  la  santé  de  1  ,„ 
mal;  notion  erronée,  soit  dit  en  passant,  comme  le  démontrèrent  uliério 
rement  les  résultats  des  injections  iutra-veineuses  de  MM.  Roux  et  Ykh-; 

Malgré  la  haute  portée  de  ses  recherches,  M.  Lui;i  fli:»,  à  la  fois  prudeiii , 
hardi  dans  la  voie  nouvelle,  ne  se  crut  pas  encore  autorisé  à  conclure 
la  spécificité  diphtérique  du  bacille  de  Klebs.  Il  basa  sa  réserve  sur  l'a] 
sence  de  paralysie  chez  les  animaux  qui  ne  succombèrent  pas  à  l'inoct 
lation,  —  lacune  qui  était  bien  de  nature  à  le  faire  hésiter,  car  il  est  p. 
sible  de  provoquer  avec  des  microbes  très  divers  des  fausses  membrau 
analogues  à  celles  de  la  diphtérie,  —  sur  la  constatation  d'un  bacille  ide. 
tique  à  celui  de  Klebs  dans  la  bouche  d'un  enfant  sain,  et  enfin  sur  l  inipo 
sibilité  de  déceler  ce  microorganisme  dans  certains  cas  types  de  cet; 
maladie. 

Il  était  réservé  à  MM.  Roux  et  Yersin  de  fixer  la  science  sur  cette  inipu 
tante  question.  Poursuivant  les  recherches  inaugurées  par  Loefflkr,  i 
parvinrent  à  établir  définitivement  que  le  microorganisme  mis  e 
lumière  par  Klebs  était  bien  le  moteur  pathogène  de  la  diphtérie  (202). 

Dans  leur  premier  mémoire,  ils  firent  connaître  qu'ils  l'avaient  trouv 
chez  les  onze  malades  qui  furent  l'objet  de  leur  examen,  qu'avec  ses  cultur 
pures,  ils  avaient,  comme  Loeffler,  déterminé  des  fausses  membranessurle 
muqueuses  préalablement  excoriées  des  animaux  ;  qu'enfin,  plus  heure 
que  leur  prédécesseur,  ils  avaient  réussi  à  provoquer  chez  ces  derniers, 
des  inoculations  de  culture  pure,  des  paralysies  tout  à  fait  semblables  à  cellt 
que  l'on  observe  à  la  suite  de  la  diphtérie,  paralysies  qu'ils  ont  démontré re 
sortir  non  pas  au  microbe  lui-môme  qu'on  ne  trouve  qu'exceptionnellemec 
dans  le  sang  et  dans  les  viscères  (203),  mais  aux  poisons  sécrétés  par  lui  dan 
les  fausses  membranes  des  muqueuses  atteintes.  Bref,  les  importantes 
décisives  contributions  ajoutées  par  l'école  de  P.^steur  à  l'œuvre  de  Loefflu 
ont  dissipé  les  doutes  qui  planaient  encore  sur  ses  conclusions.  En  établi 
sant  la  présence  à  peu  près  constante  du  bacille  de  Klebs  dans  les  fauss 
membranes  de  la  diphtérie,  et  en  déterminant  expérimentalement  avec  h 
les  symptômes  essentiels  de  cette  maladie,  MM.  Roux  et  Yersin  ont  niouU 
qu'il  satisfaisait  aux  conditions  essentielles  exigées  d'un  microbe  pour  pou 
voir  être  érigé  en  moteur  pathogène  d'une  affection  déterminée,  et  qu' 
devait  être  considéré  comme  la  cause  spécifique  de  la  diphtérie. 

C'est  une  notion  qui  est  aujourd'hui  fondamentale  dans  l'histoire  de  cetl 
maladie,  si  bien  que  le  diagnostic  clinique  de  celle-ci  hésite  à  s'affirmer  saii 
la  constatation  du  bacille  de  Klebs-Loeffler.  Et  il  est  certain  qu'on  le  reu- 
conlre,  soit  à  l'état  de  culture  pure,  soit  associé  à  d'autres  microorga' 
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smes,  uotamnieiil  au  streptocoque  et  au  staphylocoque,  daus  la  grande 
ajorilé  des  cas  auxquels  la  clinique  reconnaît  les  principaux  traits  de  la 
àladie  de  Bhctonnkau.  Baginsky,  entre  autres,  l'a  constaté  97  fois  sur  100 
,'qs  les  milliers  de  faits  que  lui  et  ses  assistants  ont  analysés  à  l'hôpital 
>s  enfants  à  Berlin  (204).  Mais  tous  les  observateurs  ne  sont  pas  arrivés  à 
1  pourcentage  aussi  élevé.  Ainsi,  M.  Welsu  a  fait  connaître  que  5.340  cas 
î  diphtérie  reconnus  comme  tels  par  la  clinique,  et  contrôlés  dans  les 
ations  d'examen  bactériologique  créées  dans  les  grandes  villes  de  l'Amé- 
que,  telles  que  New-York,  Boston,  Philadelphie,  n'ont  donné  que  67  cons- 
tations positives  sur  iOO  (î205).  On  estime  que  les  résultats  négatifs  sont 
iputables  à  l'imperfection  des  méthodes  de  recherches,  aux  erreurs  d'ob- 
Tvation,  à  l'insuffisance  des  examens,  etc..  Cette  interprétation  est  très 
ausible,  mais  néanmoins  elle  ne  satisfait  pas  entièrement  l'esprit. 
On  fait  valoir  encore  que  les  faits  dans  lesquels  des  examens  multiples 
soigneux  n'ont  pas  abouti  à  la  démonstration  de  l'agent  spécifique  dans 
s  fausses  membranes,  où  celles-ci  ont  paru  être  élaborées  par  des  microbes 
ilgaires,  streptocoques,  staphylocoques  et  pneumocoques,  etc.,  ces  faits 
s  sont  écartés  de  la  diphtérie  vraie  par  la  bénignité  de  leurs  allures  et  leur 
irminaison  heureuse.  Si  bien  qu'il  est  devenu  de  règle,  de  modifier  le 
iagnostic  de  diphtérie  porté  dans  le  principe  au  lit  du  malade,  si  l'examen 
ictériologique  ultérieur  ne  découvre  point  le  bacille  de  Loeffleu  dans  les 
lusses  membranes. 

C'est  ainsi  qu'il  arrive  souvent  que  parmi  les  petits  malades  atteints 
angine  membraneuse  et  envoyés  après  un  examen  clinique  conscien- 
eux  dans  un  service  de  diphtériques,  les  uns  sont  reconnus  ultérieurement 
9rteurs,  les  autres  non  du  bacille  spécifique.  Ceux-ci  sont  dès  lors  séparés 
6  leurs  camarades,  la  bactériologie  déclare  que  la  clinique  s'est  trompée 

leur  égard,  elle  les  considère  comme  atteints  d'angine  membraneuse 
impie,  et  de  fait  celle-ci  évolue  sans  incident,  et  aboutit  d'ordinaire,  non 
anstamment  toutefois,  à  laguérison.  Mais  dans  le  groupe  des  bacillitères, 
en  est  aussi  un  certain  nombre  chez  qui  elle  se  termine  heureusement, 
près  avoir  présenté  des  symptômes  qui  ne  se  distinguent  guère  de  ceux 
es  malades  abacillaires.  En  vérité,  quelle  différence  y  a-t-il  cliniquement 
Qtre ceux-ci  et  ceux-là?  Quoi  qu'il  en  soit, la  substitution  de  la  conception 
actériologique  à  la  conception  clinique  de  la  diphtérie  est  de  n;jture  à 
lettre  en  garde  contre  l'argumentation  tirée  des  pourcentages  en  faveur  de 
i  spécificité  du  bacille.  Si,  en  effet,  la  nosographie  n'admet  plus  la  diph- 
îrie  que  là  où  la  bactériologie  lui  montre  le  microorganisme  de  Loefflkr, 
Ue  s'enlève  le  droit,  sous  peine  de  commettre  une  pétition  de  principe,  do 
jnder  la  spécificité  de  celui-ci  sur  sa  constance  dans  celle-là. 

Il  s'est  trouvé  des  médecins  qui  se  sont  refusés  à  distraire  de  la  diphtérie 
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vraie  des  aogines  membraneuses  bénignes,  bien  qu'elles  ne  portassent  poi„i 
le  cachet  microbiologique  Kliîbs-Loiîffliîr.  Ils  font  valoir  qu'il  y  a  certaine 
ment  des  formes  frustes  et  légères  de  cette  maladie,  comme  il  y  a  des  typhoï 
dettes  et  des  varioloïdes;  et  ils  estiment  que  l'observation  clinique  doit  resto 
le  fondement  principal  de  sa  nosographie.  Aussi,  la  signification  théoriqi,,. 
et  pratique  du  bacille  de  Loeffler  a-  t-elle  donné  lieu  à  de  vives  controverse^ 
qui  ne  sont  pas  encore  éteintes,  et  auxquelles  nous  consacrerons  plus  loiu 
un  paragraphe  spécial. 

En  attendant,  nous  nous  bornerons  à  marquer  que  certains  esprits  ont 
hésité  à  reconnaître  sa  spécificité,  moins  parce  qu'on  ne  le  découvre  p;N 
dans  tous  les  faits  qui  imposent  à  la  clinique  le  diagnostic  de  diphtérie 
que  parce  qu'on  trouve  souvent  à  côté  de  lui  un  autre  bacille  qui,  morpljo 
logiquement,  lui  ressemble  beaucoup,  mais  qui  en  diffère  par  l'aspect  micros 
copique  de  ses  cultures,  et  surtout  par  son  innocuité  pour  les  cobayes  aux 
quels  on  l'inocule;  il  est  avirulenl. 

Signalé  tout  d'abord  par  M.  Loeffleiî,  qui  le  trouva  3  fois  sur  30  sujets  non 
diphtériques  (206j,  il  fut  étudié  plus  spécialement  quatre  ans  après,  par 
M.  Hoffmann-Wellenhof  (207),  qui  lui  donna  le  nom  de  pseudo-bacille  delà 
diphtérie,  et  un  peu  plus  tard  par  M.  Lokffler  lui-même  (208),  par  MM.  Roux 
et  Yersin  (209)  et  enfin  par  M.  EscuERicn  (210). 

On  le  découvrit  dans  les  membranes  diphtériques,  mélangé  aux  microbes 
spécifiques,  dans  les  angines  scarlatineuse,  rubéolique,  syphilitique  et 
simple,  dans  les  vulviles  des  petites  filles,  et  enfin  dans  les  cavités  naso- 
buccales  de  personnes  bien  portantes. 

MM.  Roux-  et  Yersin  l'ont  constaté  dans  la  bouche  de  15  petits  malades 
sur  45  admis  à  l'hôpital  des  enfants  pour  des  affections  diverses,  et  chez 
15  élèves  bien  portants,  appartenant  à  lecole  d'un  village  très  salubre,  situé 
sur  les  bords  de  la  mer,  et  où  depuis  longtemps  aucun  cas  de  diphtérie 
n'avait  été  signalé  (211).  Ils  l'ont  trouvé  en  outre  chez  des  enfants  atteints 
d'angine  simple  2  fois  sur  6. 

Depuis  ces  premières  recherches,  le  pseudo-bacille  et  le  bacille  plus  ou. 
moins  virulent  ont  été  rencontrés  maintes  fois  chez  des  sujets  sains,  et 
leur  signification  a  été  diversement  interprétée.  La  littérature  médicale 
abonde  en  observations  de  ce  genre.  Nous  croyons  devoir  en  rappeler 
quelques-unes  pour  donner  une  idée  approximative  de  la  proportion 
des  sujets  bacillifères  sans  symptômes  diphtériques.  Déjà  dans  son  grand 
travail  de  1884,  Loeffler  rapporte  qu'il  a  constaté  le  microbe  virulent 
dans  le  mucus  pharyngé  d'un  individu  sur  30  examinés,  dont  20  enfants  et 
10  adultes,  soit  3,3  p.  100.  Z  vrniko  (212)  l'a  trouvé  18  fois  sur  130  eufautsi 
bien  portants.  M.\x  Biîck  a  pu  isoler  le  pseudo-bacille  22  fois  daus  des 
groupes  sains  ët  14  fois  chez  des  sujets  atteints  d'angine.  MM.  Levrey  et 
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ivTOT,  internes  de  M.  Variot,  ont  fait  de  la  môme  façon  G3  observations 
Mosilives  sur  149  enfants  pris  au  hasard  dans  l'hôpital  (213). 

Du  i"  décembre  1895  au  i"juin  189(5,  M.  Giioss  a  ensemencé  sur  le  sérum, 
,11  prenant  à  lâche  de  renouveler  l'opération  de  semaine  en  semaine,  le 
:miciis  nasal  et  pharyngé  de  tous  les  petits  malades  admis  à  l'hôpital  des 
Kiifantsde  Boston.  Vingt-quatre  sur  74,  soient  7,9  p.  100  hébergeaient  le 
bacille  de  la  diphtérie,  sans  être  aucunement  atteints  de  cette  adection.  Un 
petit  garçon  portait  pendant  deux  mois  et  demi  dans  le  nez  des  bacilles 
virulents  qu'on  ne  découvrit  qu'après  plusieurs  examens  ;  il  n'y  en  avait 
point  dans  le  pharynx  (214). 

Dans  la  clinique  de  M.  Hiîubner,  M.  Mqller  rechercha  le  bacille  de  Kliîrs 
chez  100  petites  filles  exemptes  de  tout  symptôme  diphtéritique.  Il  le  trouva, 
par  le  procédé  des  cultures,  chez  24  d'entre  elles,  dont  4  étaient  déjà  en 
liailement  lorsque  les  examens  furent  commencés,  et  les  20  autres  furent 
;iilmises  pendant  leur  exécution.  Six  de  ces  dernières  présentaient  le  bacille 
dès  la  première  épreuve,  c'est-à-dire  qu'elles  le  portaient  déjà  au  moment 
de  leur  entrée,  tandis  que  les  14  autres  le  prirent  à  l'hôpital  même.  Des 
û  enfants  bacillifères  à  leur  admission,  une  seule  provenait  d'un  foyer  in- 
fecté: elle  appartenait  à  une  famille  où  la  diphtérie  avait  fait  invasion  quel- 
ques semaines  auparavant,  sans  qu'elle-même  en  fût  atteinte.  Le  microbe 
persista  dans  la  bouche  des  bacillifères  pendant  plusieurs  semaines, 
jusqu'à  deux  mois  et  demi.  L'auteur  l'inocula  12  fois  avec  succès  aux  ani- 
maux :  dans  6  épreuves  il  se  montra  très  virulent,  et  dans  6  autres  sa 
virulence  fut  trouvée  faible  (213). 

Il  semble,  c'est  une  opinion  fondée  sur  mainte  observation,  que  les 
>ujels  bacillifères  sont  moins  clairsemés  dans  les  foyers  endémiques  ou 
cpidémiques  que  dans  les  milieux  épargnés  par  la  diphtérie.  C'est  ainsi 
qu'on  trouve  assez  fréquemment  le  bacille  de  Lqeffler  dans  la  gorge  d'enfants 
en  traitement  dans  un  hôpital  où  sont  soignés  d'autre  part  des  diphtériques. 
A  l'hôpital  des  Enfants  de  Bâle,  où  plusieurs  salles  avaient  reçu  depuis 
quelque  temps  des  diphtéries  membraneuses,  Feer  explora  systématique- 
ment pendant  quelque  temps  les  gorges  des  petits  malades  traités  dans  ces 
locaux  pour  désaffections  diverses.  Sur  30  examens,  il  trouva  3  fois  des 
bacilles  virulents,  dont  une  fois  dans  une  angine  érythémateuse,  accom- 
pngnèe  de  troubles  généraux,  et  2  fois  chez  des  sujets  présentant  à 
peine  un  peu  de  rougeur  de  la  gorge,  sans  réaction  générale  (216). 

Au  cours  d'une  épidémie  qui  régna  à  Greifswald  en  1894,  MM.  Loefflisr  et 
Abel  examinèrent  la  gorge  de  160  enfants  fréquentant  l'école;  ils  trouvè- 
rent chez  quatre  d'entre  eux  le  bacille  virulent  et  chez  onze  autres  le 
[tseudo-bacille.  Les  quatre  premiers  donnèrent  lieu  aux  observations  sui- 
vantes :  chez  l'un,  la  diphtérie  se  déclara  ultérieurement.,  le  deuxième  eu 
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était  déjà  atteint  au  moment  de  l'examen,  mais  n'en  éprouvant  aucun 
malaise,  il  vivait  librement  au  milieu  de  ses  camarades;  le  troisième  avait 
une  légère  inflammation  amygdalienue,  sans  troubles  subjectifs,  et  le  qua- 
trième était  tout  à  fait  sain  (2 17). 

En  1895,  à  l'occasion  de  deux  cas  de  diphtérie  survenus  dans  une  salle  de 
l'hôpital  de  Christiania,  le  D""  Vogt  examina  les  25  enfants  de  celte  pièce  et 
trouva  que  3  d'entre  eux  étaient  porteurs  du  bacille  de  Loeffli:r.  L'un  d'eux 
prit  ultérieurement  la  diphtérie,  les  autres  demeurèrent  indemnes  (218). 

En  juin  1894,  une  petite  épidémie  de  diphtérie  se  déclara  dans  le  quartier 
de  cavalerie  de  Christiania.  Comme  elle  poursuivait  son  cours,  malgré 
toutes  les  mesures  de  désinfection  qui  furent  employées  contre  elle  dès  le 
début,  le  docteur  Aaser  eut  l'idée  d'examiner  le  mucus  pharyngé  de  tous 
les  militaires,  au  nombre  de  89,  casernés  dans  ce  bâtiment.  Dix-sept  d'entre 
eux,  soit  19  p.  100,  furent  reconnus  porteurs  d'un  bacille  virulent  ;  ils 
furent  isolés,  et  pendant  leur  séquestration,  la  diphtérie  se  déclara  chez 
l'un  d'eux  et  une  légère  angine  chez  deux  autres  (219). 

Dans  l'année  1894-1893,  une  série  de  25  cas  de  diphtérie  s'étant  maoi- ■ 
festés  successivement  dans  la  gnrde  du  corps  à  Stockholm,  et  le  docteur 
Hii-.LLSTRôM  n'étant  point  parvenu  à  enrayer  cette  petite  épidémie  malgré  le' 
prompt  envoi  des  malades  à  l'hôpital  et  la  désinfection  réitérée  des  locaux/ 
procéda  à  l'examen  bactériologique  de  la  gorge  des  786  hommes  dont  se 
composait  ce  corps.  Il  en  trouva  151,  soit  19,21  p.  100  qui  y  hébergeaient 
un  bacille  Klebs-Loeffler  très  virulent.  Tous  ces  individus  furent  soumis  à 
un  isolement  rigoureux,  et  cette  mesure  suffit  à  mettre  fin  à  la  maladie 
régnante.  Un  seul  de  ces  bacillifères  en  fut  atteint  ultérieurement  (220). 

A  la  clinique  de  l'Université  de  Christiania,  M.  Johanni:ssen  découvrit  le 
microbe  de  Loiîffler  chez  3  enfants  sur  26  dont  la  gorge  était  exempte  de 
toute  apparence  morbide  (221). 

M.  FiBiGER  fait  connaître  qu'à  l'occasion  d'une  épidémie  qui  se  manifesta 
à  l'hôpital  de  Blegdara  (Copenhague),  il  trouva  le  bacille  virulent  cher 
3  fonctionnaires  bien  portants  qui  avaient  été  épargnés  par  la  maladie 
régnante,  et  qui  n'avaient  jamais  eu  la  diphtérie  auparavant  (222). 

Le  même  médecin,  incité  par  des  atteintes  réitérées  d'affections  diphté- 
riques qui  se  succédaient  au  gymnase  de  Herlufsholm  (île  de  Seelang), 
scruta  le  pharynx  de  tous  les  élèves  de  cet  établissement,  et  sur  134  sujets- 
sains,  en  découvrit  10  infectés  du  bacille  de  Loeffler  (223). 

Au  cours  de  l'épidémie  qui  sévit  à  la  caserne  de  la  Part-Dieu  de  Lyon, 
dans  l'hiver  de  1896-97,  MM.  Bknoît  et  Simom.m  trouvèrent  le  bacille  de 
Loeffler  chez  environ  20  p.  100  des  militaires  bien  portants  de  ce  caserne- 
ment, tandis  que  des  recherches  similaires  effectuées  parallèlement  dans- 
un  milieu  non  infecté  ne  leur  donnèrent  que  5  p.  100  de  faits  positifs  (224)- 
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En  1899,  M.  Kober  a  réuni  clans  un  mémoire  très  documenté  les  prin- 
cipales données  éparses  dans  la  littérature  médicale  sur  la  fréquence  res- 
pective du  bacille  de  Loeffler  chez  les  sujets  sains  ayant  vécu  dans  un 
foyer  diphtérique,  et  chez  ceux  qui  n'avaient  jamais  été  exposés  à  la 
contagion.  Il  se  trouva,  d'après  l'ensemble  des  résultats,  que  la  proportion 
des  bacillifères  était  respectivement  de  17,8  et  de  7  p.  iOO  des  individus 
examinés  dans  le  premier  et  dans  le  deuxième  groupe.  D'autre  part,  des 
recherches  personnelles,  entreprises  avec  des  méthodes  perfectionnées,  lui 
ont  fait  découvrir  l'agent  pathogène  chez  10  sujets  sur  123  pris  au  hasard 
dans  l'entourage  des  malades,  soit  chez  8  p.  100  seulement,  et  chez  15  sur 
()00  individus  n'ayant  jamais  eu  de  contact  avec  des  malades,  c'est-à-dire 
cliez  i2  1/2  p.  100.  Une  enquête  semblable,  faite  à  peu  près  en  même  temps 
par  M.  F.  Denny,  de  Boston,  a  fourni  à  ce  médecin  des  conclusions  qui  ne 
s'écartent  guère  de  celles  de  M.  Kobiîr  (225). 

Nous  sommes  loin  des  affirmations  de  Scuanz,  d'après  lequel  les  diverses 
variétés  de  bacilles  de  Loeffler  se  trouveraient  chez  la  moitié  des  sujets 
bien  portants  (226).  Et  pourtant,  nous  y  sommes  ramené  par  les  conclu- 
sions de  M.  Lesieur  de  Lyon  qui  nous  a  fait  connaître  que  d'après  ses 
recherches,  le  pseudo-bacille  se  rencontrerait  chez  36  p.  100  des  sujets 
vivant  au  voisinage  des  diphtériques,  et  chez  31  p.  100  de  ceux  qui  restent 
à  l'abri  de  tout  contact  suspect  (227). 

Ce  n'est  pas  seulement  la  bouche  des  sujets  bien  portants  qui  héberge 
éventuellement  le  microbe  pathogène.  On  le  trouve  également  dans  les 
cavités  voisines,  et  en  particulier  dans  les  fosses  nasales.  MM.  les  profes- 
seurs Stooss  et  Tavel  ont  démontré  sa  fréquence  dans  le  rhume  de  cerveau 
et  la  rhinite  chronique  des  enfants  (228).  Il  ressort  des  patientes  recherches 
de  M.  Lesieur  de  Lyon,  que  le  pseudo-bacille  ou  le  bacille  virulent  se  ren- 
contreraient à  l'état  normal  15  fois  plus  souvent  au  moins  dans  le  nez 
que  dans  la  gorge  (229).  Leur  prédilection  pour  les  cavités  nasales  avait 
déjà  été  signalée  par  MM.  Barbier  et  Uiilmann  en  1893  (230),  Tézenas  du 
MoNTCEL  en  1894  (231),  Sevestre  et  Méry  en  1895  (232),  Legendre  et  Pocuon 
dans  la  même  année  (233),  BelfanticI  Della  Vedova  en  1896  (234),  enfin  par 
MM.  RrcnARDiÈRE-ToLLEMER  (235)  et  de  Simoni  en  1899  (236).  Ce  dernier 
observateur  estime  que  les  pseudo-bacilles  se  rencontrent  très  communé- 
ment à  la  surface  de  la  muqueuse  nasale,  notamment  lorsqu'elle  est 
atteinte  de  lésions  chroniques  et  envahie  par  une  flore  microbienne 
variée;  ils  ne  s'observeraient  au  contraire  qu'exceptionnellement  dans 
les  cas  où  celle-ci  serait  réduite  à  une  seule  espèce. 

D'une  façon  générale,  le  bacille  de  Loeffler  se  constate  plus  fréquemment 
chez  les  personnes  dont  la  muqueuse  naso-pharyngée  est  malade  que  chez 
celles  dont  ces  cavités  sont  normales.  La  proportion  des  bacillifères  s'élè 
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verait  à  78  p.  100  chez  les  premières,  et  à  18  p.  100  chez  les  secondes,  d'api  cis 
les  protocoles  de  la  station  diphtérique  de  Breslau  (237).  M.  le  professeur 
Landouzy  en  a  compté  364  sur  860  cas  d'angine  examinés  dans  sou  labora- 
toire (238).  Tous  les  bacillifères,  notamment  ceux  qui  ont  une  tare  naso- 
pharyngée,  sont  exposés  à  devenir  diphtériques.  Mais  ils  passent  pour  être 
surtout  dangereux  vis-à-vis  de  leur  entourage.  Flûgge  (239),  Kobeu  (240^^ 
:  et  nombre  de  bactériologistes  qui  voient  dans  l'homme  le  véhicule  à  peu 
près  exclusif  du  bacille  de  Loeffler,  considèrent  les  porteurs  sains  de  ce 
dernier  comme  bien  plus  dangereux  que  les  malades  eux-mêmes.  Protégés 
contre  ses  agressions  par  des  moyens  de  défense  suffisants,  ils  continuent 
à  vivre  de  leur  vie  habituelle,  souillant  de  leurs  lèvres  contaminées  les 
ustensiles  d'un  usage  commun,  tels  que  la  vaisselle  de  table.  Que  si  l'agent 
pathogène  est  ultérieurement  introduit  par  ces  intermédiaires  dans  la 
bouche  d'un  individu  dont  la  muqueuse  pharyngée  est  lésée  et  le  sang 
dépourvu  d'anticorps,  il  réalisera  à  coup  sûr  ses  effets  morbides  habi- 
tuels, après  être  resté  inoffensif  chez  l'hôte  dont  il  provient  (241). 

Cette  pathogénie,  faite  entièrement  des  suggestions  du  laboratoire,  est 
assurément  très  séduisante.  Mais  elle  ne  force  point  la  conviction,  elle  com- 
mande plutôt  une  certaine  réserve,  car  il  s'en  faut  qu'elle  puisse  se 
réclamer  de  l'autorité  des  faits  observés,  et  c'est  avec  raison  que  Zbinden  a 
pu  écrire  «  que  des  témoignages  positifs  en  faveur  de  cette  sorte  de  trans- 
mission doivent  être  rares  »  (242).  Nous  la  retrouverons  plus  loin,  aux 
paragraphes  consacrés  à  l'épidémiologie  et  à  la  prophylaxie,  car  il  est  des 
médecins  convaincus  qui  ne  demandent  rien  moins  que  la  séquestration  des 
bacillifères  non  malades,  au  même  titre  que  celle  des  diphtériques  avérés. 

Pour  le  moment,  il  nous  reste  à  compléter  ce  paragraphe,  en  fixant 
l'attention  sur  quelques  problèmes  d'un  intérêt  théorique  et  pratique  de 
premier  ordre  que  soulèvent  les  notions  qui  s'y  trouvent  consignées. 

Bacilles  virulents  et  pseudo-bacilles.  —  Et  tout  d'abord,  que  sont  l'un 
vis-à-vis  de  l'autre  le  pseudo-bacille  et  le  vrai  bacille  de  Loeffler?  Quelle  est 
leur  signification  réciproque  ?  Cette  question  est  controversée  depuis  plus 
de  vingt  ans,  et  elle  divise  encore  actuellement  bon  nombre  de  microbiolo- 
gistes. M.  Loeffler,  ainsi  que  l'indique  le  nom  qu'il  lui  a  donné,  considère  le 
pseudo-bacille  comme  absolument  distinct  du  moteur  pathogène  de  la  diph- 
térie de  Bretonneau.  Bien  que  lui  ressemblant  morphologiquement,  il  n'en 
procéderait  point  et  serait  incapable  d'acquérir  ses  propriétés.  Effectivement, 
M.  Bernueim  chercha  en  vain  à  le  rendre  virulent  en  le  combinant  avec  le 
streptocoque  et  le  staphylocoque,  et  M.  E.scuERicn  ne  fut  pas  plus  heureux  que 
lui  (243).  Cette  manière  de  voir  fut  acceptée  par  MM.  B.^bès,  Ort.mann,  Zarniko, 
Paltauf  et  KoLisKo,  Beck,  Feer,  etc.  M.  Goldscueider  essaya,  sans  succès, 
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([■introduire  une  solutiou  iutermédiaire  en  préseut;mt  le  pseudo-bacille 
comme  l'agent  des  angines  graves  autres  que  celles  de  la  diphtérie  (244). 

La  question  fut  examinée  et  résolue  dans  un  sens  tout  opposé  par 
MM.  Roux  et  Yersin.  Dans  une  argumentation  des  plus  serrées,  et  appuyée 
sur  des  faits  précis,  ils  firent  ressortir  les  affinités  étroites  qui  unissent  entre 
eux  les  deux  bacilles,  et  n'hésitèrent  pas  à  conclure  à  leur  unité  originelle, 
c'est  à- dire  à  leur  identité  (245).  Cette  conception  prévalut  à  partir  de  ce 
moment.  Elle  fut  défendue  entre  autres  par  MM.  M.a.rgel  (246),  Martin  (247) 
et  KoPLicK  (248).  Ce  dernier  a  vu  chez  un  diphtérique  des  bacilles  non  viru- 
lents succéder  au  bout  d'un  certain  temps  aux  vrais  bacilles,  ou,  comme  il 
s'exprime,  ceux-ci  se  transformer  en  ceux-là.  Des  observations  semblables 
furent  ensuite  produites  par  MM.  Giîrbkr  et  Podack  (249),  et  la  notion  de 
l'identité  des  deux  microorganismes  semblait  acquise. 

Des  travaux  publiés  ultérieurement  en  Allemagne  ont  tout  remis  en 
question.  M.  de  Martini,  ayant  constaté  que  le  pseudo-bacille  se  développait 
aussi  bien  sur  le  sérum  antidiphtérique  que  sur  le  sérum  ordinaire,  en 
déduit  qu'il  ne  pouvait  être  considéré  comme  identique  de  sa  nature  aa 
bacille  vrai,  qui  ne  se  cultive  point  sur  le  sérum  de  Roux  (250).  M.  Neisser 
tire  la  même  conclusion  de  certaines  propriétés  physico-chimiques  qui^ 
selon  lui,  seraient  spéciales  au  microorganisme  de  Loeffler  :  celui-ci  pré- 
sente, en  eiïet,  à  ses  extrémités,  des  granulations  polaires  qui  prennent  le 
bleu  pac  le  procédé  de  la  double  coloration,  caractère  qui  manque  à  son 
congénère  (231).  M.  Spronck  enfin,  ayant  trouvé  des  pseudo-bacilles  patho- 
gènes pour  le  cobaye,  c'est-à-dire  lui  occasionnant  encore  de  l'œdème  au 
point  d'insertion  sous-cutanée  de  la  culture,  les  inocula  à  quelques-uns  de 
ces  animaux  préalablement  immunisés  par  des  injections  de  fortes  doses 
de  sérum.  On  sait  que  dans  ces  conditions,  ils  sont  réfractaires  aux  inocula- 
tions du  bacille  vrai  ;  or,  ils  se  montrèrent  au  contraire  très  sensibles  au 
microorganisme  en  expérience,  et  l'auteur  en  inféra  que  celui-ci  n'avait 
rien  de  commun  avec  l'autre  (232). 

Ces  différences  dans  les  caractères  chimiques  ou  biologiques  ont  paru 
suffisantes  à  quelques-uns.  MM.  FBANKEL(253)et  Baginsky  (234)  entre  autres, 
pour  revenir  à  la  séparation  établie  primitivement  entre  les  deux  microor- 
ganismes. A  notre  humble  avis,  elles  ne  sauraient  prévaloir  contre  les  hau  tes 
considérations  sur  lesquelles  MM.  Roux  et  Yersin  ont  fondé  l'opinion 
opposée.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  les  rappeler  ici  :  «  D'une 
part,  écrivent-ils,  la  présence  du  bacille  pseudo-diphtérique  dans  la  bouche 
de  personnes  saines  et  de  celles  qui  ont  des  angines  manifestement  non 
diphtériques,  semble  éloigner  toute  idée  de  parenté  entre  eux  (les  deux 
bacillesj.  D'autre  part,  si  on  considère  que  le  bacille  non  virulent  est  très 
rare  dans  les  diphtéries  mortelles,  qu'il  est  plus  abondant  dans  les  diphté- 
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ries  bénignes,  qu'ildevient  plus  commun  à  mesure  que  les  diplitéries  sévères 
marchent  vers  la  guérison,  et  qu'enfin  il  y  en  a  bien  plus  chez  ceux  qui 
viennent  d'avoir  la  diphtérie  que  chez  les  personnes  saines,  on  acceptera 
dillicilemeut  l'idée  que  ces  deux  microbes  sont  absolument  étrangers  l'un 
à  l'autre.  Les  dilïérences  morphologiques  que  l'on  a  relevées  entre  eux  sont 
si  faibles,  qu'elles  ne  prouvent  rien.  Ces  organismes  ne  peuvent  être  distin- 
gués que  par  leur  action  sur  les  animaux.  Mais  la  diflérence  de  virulence 
ne  comporte  nullement  la  diflérence  d'origine.  Au  point  de  vuede  la  forme, 
de  l'aspect  des  cultures,  le  bacille  diphtérique  et  le  bacille  pseudo-diphté- 
rique diflèrent  moins  entre  eux  que  le  charbon  virulent  et  le  charbon  très 
atténué,  qui  viennent  cependant  d'une  même  souche.  D'ailleurs,  la  distinc- 
tion nette  que  nous  faisons  entre  les  bacilles  virulents  et  les  non  virulents 
est  arbitraire  :  elle  repose  sur  la  réceptivité  des  cobayes.  Si  nous  inoculions 
des  animaux  plus  sensibles,  il  est  des  bacilles  pseudo-diphtériques  que 
nous  rangerions  parmi  les  virulents,  et  si  au  contraire,  nous  remplacions, 
dans  nos  essais,  les  cobayes  par  les  lapins,  il  est  des  bacilles  diphtériques 
que  nous  appellerions  pseudo-diphtériques.  Dans  les  expériences,  on  ne  ren- 
contre pas  seulement  un  bacille  très  virulent  et  un  bacille  non  virulent; 
entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  des  bacilles  à  tous  les  degrés  de  virulence. 
Parmi  ceux  qui  sont  vraiment  diphtériques,  les  uns  tuent  en  trois  et  quatre 
heures,  d'autres  en  soixante  heures,  d'autres  en  trois  à  quatre  jours,  d'autres 
après  un  temps  plus  long  encore  ;  il  ne  viendra  cependant  à  l'idée  de  per- 
sonne de  soutenir  que  ces  microbes  d'activités  diverses  n'appartiennent 
pas  à  la  même  espèce.  Pourquoi  alors  séparer  ceux  qui  ne  diflèrent  que 
par  une  virulence  moindre  encore?  Où  ferons-nous  commencer  le  pseudo- 
diphtérique ?  Au  bacille  qui  ne  donne  plus  d'œdème  chez  le  cobaye,  ou  à 
celui  qui  en  produit  un  peu  ?  La  nature  nous  présente  tous  les  intermé- 
diaires entre  le  bacille  diphtérique  vrai  et  le  pseudo-diphtérique  ;  les  rela- 
tions qui  existent  entre  eux  sont  très  probablement  du  même  ordre  que 
celles  qui  existent  entre  la  bactéridie  virulente  et  la  bactéridie  très  atté- 
nuée. Nous  disons  :  très  probablement,  car  pour  fournir  une  démonstration 
sans  réplique,  il  faudrait  produire  artificiellement  le  bacille  pseudo-diphté- 
rique en  partant  du  bacille  vrai,  ou  inversement,  le  diphtérique  vrai  en  par- 
lant du  pseudo-diphtérique.  Si  on  réal  isait  ces  deux  preuves,  on  aurait  mon- 
tré jusqu'à  l'évidence  que  les  deux  microbes  sont  une  même  espèce.  »  (255). 

Ces  quelques  lignes  posent  et  résolvent  le  problème  de  la  signification 
réciproque  des  deux  microorganismes  en  cause  avec  un  sens  pratique 
et  une  iutuition  nosographique  qui  forcent  la  conviction.  Les  faits  d'obser- 
vation qui  y  sont  invoqués  et  les  arguments  qui  y  sont  développés  sont 
îîutremeut  décisifs  que  les  diflérences  dans  les  propriétés  physico-chimiques 
MU  biologiques  que  la  bactériologie  est  arrivée  péniblement  à  saisir  entre  les 
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deux  microbes.  L'ideulité  de  ces  derniers,  si  magistralement  établie  par  nos 
émineuts  compatriotes,  est  acceptée  généralement  en  France  depuis  la  publ  i- 
ration  de  leur  travail  ;  et  bien  que  les  auteurs  classiques  allemands,  tels  que 
MM.  B.\GiNSKi  (256)  etFaXNKiîL  (537)  enseignent  toujours  la  doctrine  de  la  dua- 
lité, l'opinion  contraire-est  cependant  partagée  par  bien  des  médecins  étran- 
<rers.  Elle  est  affirmée  entre  autres  par  M.  Salter,  qui  s'est  assuré  de  la 
réceptivité  des  différentes  espèces  d'oiseaux  pour  le  bacille  d'HoFFM,vNN,  et  qui 
pense  être  parvenu  à  transformer  celui-ci  en  bacille  de  Loi5fflek  (258).  En  Alle- 
magne même,  elle  compte  des  adhérents  :  tels  sont  notamment  MM.  Schanz 
qui  n'accepte  aucunement  la  valeur  des  caractères  différentiels  relevés 
entre  les  deux  microbes  parles  méthodes  de  coloration  ou  de  culture  (259), 
Behring  ('260)  qui  ne  trouve  pas  ces  caractères  suffisants  pour  séparer  les 
deux  bacilles  dans  les  classifications  botaniques,  enfin  Spr^ioqui,  dans  une 
petite  épidémie  de  maison,  a  vu  chez  les  mêmes  malades  des  microbes 
doués  de  tous  les  degrés  de  virulence,  depuis  le  pseudo-bacille  jusqu'au 
bacille  de  Loeffler  classique  (261).  Cette  étroite  union  que  l'épidémiologie 
dénonce  entre  les  deux  microorganismes  est  assurément  plus  suggestive 
que  les  différences  plus  ou  moins  artificielles  établies  entre  eux  sur  la  foi 
de  quelques  réactions  chimiques  ou  biologiques.  Les  deux  apparences  du 
bacille  de  Klebs  rappellent  les  deux  modalités  similaires  du  bacille 
d'EBERTH,  et  n'ont  vraisemblablement  pas  une  signification  différente.  Les 
recherches  de  notre  jeune  collègue  de  l'armée,  M.  Sacquépée  ont  en  effet 
démontré  que  certains  bacilles  dits  «éberthiformes  ^)  qui  ont  tous  les  attri- 
buts du  bacille  d'EsERin,  moins  l'aptitude  agglutinative,  sont  succeptibles 
d'acquérir  celle-ci,  et  de  passer  éventuellement  du  rang  d'éberthiformes 
à  celui  d'éberthiques  parfaits  (262). 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  laissent  la  conviction  que  les  liens 
qui  unissent  entre  eux  les  deux  microorganismes  en  présence  dans  la 
diphtérie  sont  des  plus  étroits.  Il  est  sans  doute  intéressant  pour  l'histoire 
naturelle  des  microbes,  de  découvrir  entre  ces  deux  bacilles  des  caractères 
différentiels  chimiques  ou  biologiques  plus  ou  moins  élégants.  Mais  ces 
distinctions  sont-elles  suffisantes  pour  les  séparer  dans  la  pathogénie  de  la 
diphtérie?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il  est  hors  de  doute  que  si  certains 
bactériologistes,  au  lieu  de  chercher  uniquement  le  critérium  de  l'identité 
ou  de  la  distinction  spécifique  des  deux  microbes  dans  leurs  propriétés 
physico-chimiques  ou  biologiques  respectives,  eussent  eu  en  môme  temps 
recours  aux  enseignements  de  l'observation,  ils  y  auraient  trouvé  un  guide 
précieux  pour  la  solution  du  problème  posé.  L'épidémiologie  en  effet  nous 
enseigne,  par  d'innombrables  témoignages,  que  la  diphtérie,  bien  qu'em- 
pruntant à  la  contagion  son  principal  moyen  d'extension,  est  susceptible 
cependant  de  se  développer  sans  contagion  d'origine.  Sans  doute,  la  téna- 
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cité  de  son  virus,  l'aptitude  de  celui-ci  à  se  conserver  indéfioiment  sur  les 
personnes  et  les  choses,  assurent  à  sa  propagation  des  voies  qui,  pour  u'ôtre 
point  mystérieuses,  se  dérobent  cependant  souvent  à  l'enquête  la  mieu.x 
conduite.  Mais  il  n'en  reste  pas  moius  acquis  qu'elle  naît  fréquemment  sans 
avoir  été  communiquée  ni  directement  ni  indirectement  par  des  produits 
muco-membraneux  humides  ou  desséchés.  Il  n'y  a  que  les  médecins  qui 
ignorent  l'histoire  de  ses  épidémies,  ou  qui  l'oublient  pour  ne  s'inspirer 
que  des  découvertes  du  laboratoire,  qui  puissent  douter  de  ce  mode  de 
développement.  Peut-être,  suffirait-il  pour  les  en  convaincre,  de  rappeler 
l'explosion  en  quelque  sorte  simultanée  de  cette  maladie  sur  tous  les  points 
de  la  France  en  1857  et  1858,  et  les  enseignements  qu'ils  ont  inspirés  à 
Tkousseau  relativement  à  son  origine.  Où  en  trouver  le  point  de  départ, 
si  ce  n'est  dans  un  microbe  demeuré  jusqu'alors  saprophyte  ?  N'est-ce 
point  ainsi  que  naquit  la  méningite  cérébro-spinale,  vingt  ans  aupara- 
vant ?  Cette  autogenèse,  dont  nous  voyons  tous  les  jours  des  exemples, 
ne  dénonce-t-elle  pas  la  complicité  du  pseudo-bacille  dans  le  dévelop- 
pement de  la  diphtérie  ?  Elle  est  assurément  plus  suggestive  que 
l'épreuve  fragile  de  l'agglutination  ou  les  indications  décevantes  delà 
double  coloration  de  Neisser. 

Longtemps  avant  la  découverte  de  Loeffler,  nous  enseignions  dans  la 
chaire  d'épidémiologie  du  Val-de-Grâce,  que  pour  comprendre  le  dévelop- 
pement éventuel  de  la  diphtérie  sans  contagion  originelle,  il  fallait  de 
toute  nécessité  admettre  que  nous  portions  en  nous  le  moteur  pathogène 
de  cette  maladie,  comme  nous  portons  celui  de  la  pneumonie,  de  l'érysi- 
pèle,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.;  qu'inoffensif  à  l'état  ordinaire,  il  pouvait 
devenir  pathogène,  virulent,  à  la  faveur  d'influences  individuelles  ou  géné- 
rales, ainsi  qu'il  en  arrive  pour  les  germes  de  la  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses.  C'est  précisément  de  cette  façon  que  MM.  Roux  et  Yersin  ont 
compris  le  rôle  du  pseudo-bacille.  Que  si  ce  n'est  pas  lui  qui  est  en  cause, 
c'est  un  autre  microorganisme,  d'une  signification  pathogénique  équiva- 
lente, un  agent  diphtérogène,  capable  de  perdre  et  de  récupérer  alternati- 
vement sa  virulence.  L'opinion  contraire  ne  saurait  prévaloir  contre  les 
suggestions  de  Tépidémiologie  ni  contre  celles  du  laboratoire  lui-même.  Que 
nous  enseigne  en  effet  ce  dernier?  C'est  qu'on  peut  faire  varier  expérimen- 
talement la  virulence  du  microbe  de  Loeffler  comme  elle  varie  daus  la 
nature  elle-même.  En  cultivant  un  bacille  très  actif  dans  un  courant  d'air  et 
à  une  température  de  39°,  MM.  Roux  et  Ykrsin  en  ont  fait  un  microorga- 
nisme dépourvu  de  toute  virulence,  tout  à  fait  semblable  aux  bacilles  atté- 
nués qui  provoquent  les  angines  diphtériques  bénignes  ou  que  l'on  rencontre 
dans  la  bouche  de  certaines  personnes  en  bonne  santé.  «  Ce  microbe,  artifi- 
ciellement préparé  se  confond  avec  le  pseudo-diphtérique;  comme  lui,  il 
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pousse  plus  abondamment  et  à  une  température  plus  basse;  il  rend  le 
bouillon  plus  rapidement  alcalin,  il  croît  très  peu  dans  le  vide  (263)  )>.  Ces 
observateurs  ont  établi  en  outre  que  la  propriété  toxigèue,  qui  est  la  carac- 
téristique du  bacille  virulent,  va  en  s'aiïaiblissant  à  mesure  que  la  viruleuce 
des  microbes  diminue.  Elle  est  au  minimum  dans  les  bacilles  très  atténués 
o[  dans  les  bacilles  pseudo-diphtériques.  Cependant,  les  animaux  qui 
leçoiveut  de  grandes  quantités  de  la  culture  filtrée  de  ces  bacilles  sans 
virulence  ou  de  ces  pseudo-bacilles  maigrissent,  et  quelques-uns  finissent 
par  succomber.  Ces  faits  établissent  une  analogie  de  plus  entre  le  bacille 
iliphlérique  atténué  et  le  pseudo-bacille  (264). 

Et  nous  ne  sommes  pas  au  bout  de  cette  argumentation.  Puisque  la  bou- 
che contient  souvent  des  bacilles  non  virulents,  et  qu'il  importe  à  l'étiolo- 
gie  de  connaître  s'ils  peuvent  devenir  pathogènes,  il  était  intéressant  de 
réaliser  la  transformation  inverse  de  celle  de  l'atténuation,  c'est-à-dire 
d'élever  artificiellement  à  la  virulence  des  bacilles  qui  en  sont  dépourvus. 
MM.  Roux  et  Yersin  y  sont  parvenus  en  associant  à  la  culture  de  ces  der- 
niers une  culture  de  streptocoques.  Le  mélange  des  deux  milieux  liquides, 
inoculé  aux  cobayes,  a  déterminé  leur  mort  en  moins  de  quarante-huit 
heures,  avec  toutes  les  lésions  caractéristiques  de  la  diphtérie.  Le  retour 
à  la  virulence  du  bacille  fut  marqué  par  le  retour  de  la  propriété  toxigène, 
laquelle  était  tout  à  fait  minime  dans  le  microbe  qui  avait  servi  de  point 
de  départ  (263).  MM.  Roux  et  Yersin  ont  vainement  tenté  de  rendre  patho- 
gène le  pseudo-bacille.  Mais  ils  n'ont  pas  réussi  davantage  à  renforcer  la 
virulence  du  bacille  artificiellement  très  atténué.  Quand  celui-ci  était  amené 
à  un  degré  d'affaiblissement  tel  qu'il  ne  produisait  presque  plus  de  réaction 
locale  au  point  d'inoculation,  il  leur  était  impossible  de  lui  restituer  son 
pouvoir  pathogène,  et  par  conséquent  de  le  distinguer  du  pseudo-bacille. 
Leurs  essais  infructueux  pour  rendre  celui-ci  virulent,  loin  d'être  con- 
traires à  leur  thèse,  sont  donc  plutôt  en  sa  faveur,  puisqu'ils  établissent 
un  trait  d'analogie  de  plus  entre  les  deux  bacilles  de  Loeffler  et  de 
Hoffmann. 

Du  moment  que  le  bacille  de  Loeffler  est  susceptible  d'être  atténué  au 
point  de  ne  pouvoir  plus  être  distingué  du  pseudo-bacille,  on  ne  peut  se 
refuser  à  admettre  que  celui-ci  tient  de  celui-là,  et  la  pensée  qu'il  est 
actionné  dans  la  genèse  de  ces  explosions  de  diphtérie  qu'aucun  lien  ne 
rattache  à  une  atteinte  antérieure  s'impose,  ou  du  moins  elle  devient  des 
plus  légitimes.  Sans  doute,  nous  ne  connaissons  pas  les  procédés  dont  se 
sert  la  nature  pour  élever  à  la  virulence  ces  bacilles  inertes  qui  végètent 
normalement  sur  la  muqueuse  des  premières  voies.  Il  est  probable  que 
les  modifications  imprimées  à  cette  dernière  par  les  phlegmasies  de 
toute  nature,  ou  l'inllueuce  exercée  par  les  autres  microorgauismes  qui 
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sont  les  hôtes  habituels  des  cavités  naso-pharyngées,  sont  les  facteurs  actifs 
de  cette  transformation.  Mais  peu  importe.  Cette  ignorance  n'allaiblit  pas 
les  liens  établis  par  l'expérimentation  entre  les  deux  microbes,  et  elle' ne 
porte  aucunement  préjudice  aux  déductions  pratiques  que  nous  sommes 
autorisé  à  tirer  de  cette  affinité. 

C'est  avec  raison  que  MM.  Roux  et  Yiîrsin  rappellent,  au  sujet  de  ces 
deux  microorganismes  en  présence,  les  considérations  élevées  que  la  décou- 
verte de  l'atténuation  des  virus  a  suggérées  à  Pasteur.  L'idée  qu'un  microbe 
pathogène  peut  sortir  d'un  saprophyte  fut,  à  cette  occasion,  introduite  par 
lui  dans  la  science  et  servit,  dans  ses  communications  à  l'Institut,  à  l'iu- 
terprétation  des  questions  les  plus  élevées  de  la  pathologie  générale,  telles 
que  celles  qui  se  rapportent  au  réveil  et  à  l'extinction  alternatifs  des  mala- 
dies populaires,  à  la  notion  si  troublante  des  maladies  éteintes  et  des 
maladies  nouvelles,  à  l'autogenèse  enfin  qui  tient  une  place  si  importante 
dans  le  développement  des  affections  infectieuses.  Les  mémorables  notes 
de  Pasteur  à  l'Institut  sur  les  rapports  qui  lient  entre  eux  les  microbes 
saprophytes  et  les  microbes  virulents,  nous  ont  fait  comprendre  le  mystère 
de  la  génération  spontanée,  et  d'autres  difïïcultés  non  moins  ardues  de 
l'épidémiologie.  Combien  l'immortel  novateur  laisse  derrière  lui  les 
microbiâtres  qui,  méconnaissant  les  enseignements  de  cette  dernière  et  la 
portée  des  questions  qu'elle  soulève,  se  flattent  de  dissiper  toutes  les  obs- 
curités de  l'étiologie  avec  les  indications  d'un  réactif  colorant  ou  d'un 
milieu  de  culture  plus  ou  moins  complaisant  !  Supposer  qu'un  microor- 
ganisme  pathogène  conserve  ses  fonctions  virulentes  sans  discontinuité, 
et  que  toute  atteinte  de  la  maladie  dont  il  est  le  moteur  procède  toujours 
de  sa  transmission  plus  ou  moins  directe  d'un  contagifère  à  un  sujet  sain, 
comme  le  proclame  l'école  de  Koch,  c'est  avoir  de  l'étiologie  une  concep- 
tion bien  trop  étroite,  et  accorder  un  rôle  abusif  et  décevant  à  la  conta- 


gion. 


Pasteur,  en  laissant  entrevoir  par  ses  lumineuses  révélations  sur  l'atté- 
nuation des  virus,  qu'aux  divers  microbes  pathogènes  correspondeut  vrai- 
semblablement dans  la  nature  des  représentants  saprophytes  qui  vivent 
dans  les  milieux  ambiants,  dont  ils  procèdent,  et  auxquels  ils  peuvent  faire 
retour.  Pasteur  nous  a  permis  de  saisir  la  raison  intime  de  maints  faits  de 
l'épidémiologie,  que  la  notion  de  la  contagion  ne  suffit  pas  à  expliquer.  C'est 
■  de  ces  hauts  enseignements  que  s'est  inspiré  le  travail  de  MM.  Roux  et  Yersi.v. 
Au  lieu  de  chercher  à  séparer  le  bacille  d'HoFFjuNN  de  celui  de  Loeffler, 
ces  deux  savants  se  sont  efforcés  de  saisir  les  liens  qui  les  rattachent  l'un  à 
l'autre,  etils  y  ont  réussi ens'appuyantà  la  fois  sur  l'expérimeutatiouetsur 
les  enseignements  de  la  pathologie  générale.  Ils  nous  ont  mis  ainsi  à  même 
de  comprendre  l'épidémiologie  de  la  diphtérie.  Et  c'est  pourquoi  leur  œuvre 
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est  restée  la  plus  complète  qui  ait  été  écrite  sur  cette  maladie  depuis  celle 
de  LoFFFLEu.  Les  nombreuses  publications  parues  depuis  1890  n'y  ont  rien 
ajouté  d'essentiel,  et  n'ont  point  ébranlé  les  données  fondamentales  qui  y 
.ont  établies.  Au  contraire,  M.  Levin  a  réussi  tout  récemment  a  transfor- 
mer, dans  une  double  série  d'expériences,  les  bacilles  courts  ou  pseudo- 
bacilles, en  bacilles  longs,  très  virulents  pour  les  cobayes.  Il  cultiva  d'abord 
ces  raicroorganismes  sur  le  sérum  de  veau,  puis  sur  le  sérum  de  Lokffler, 
les  ensemença  ensuite  dans  le  bouillon  alcaliuisé  de  Spronck,  et  vit  peu  a 
peu  la  virulence  du  microbe  augmenter  au  point  que  ses  toxines  tuèrent 
un  cobaye  en  quarante  heures,  à  la  dose  d'un  cinquième  de  goutte  (267). 
Au  reste,  M.  Lesieur  de  Lyon  vient  de  mettre  en  relief,  sur  le  terrain  môme 
delà  bactériologie,  la  fragilité  des  preuves  sur  lesquelles  l'école  allemande 
(onde  la  doctrine  opposée  à  celle  des  disciples  de  Pasteur.  Le  distingué 
chef  des  travaux  de  la  Faculté  de  Lyon  les  examine  une  à  une  et  en  fait 
ressortir  clairement  l'insuffisance.  La  morphologie  s'est  montrée  dans  ses 
recherches  impuissante  à  différencier  les  deux  microorganismes  entre  eux. 
La  réaction  d'EscHERicn  ne  lui  a  donné  des  résultats  positifs  que  dans  22,5 
p.  100  des  cas  de  bacilles  de  Loeffler,  et  jusque  dans  20  p.  100  des^cas  de 
pseudo-bacilles.  L'épreuve  de  Spronck  a  répondu  positivement  dans  3o  p.  100 
des  cas  de  bacilles  de  Loeffler,  alors  qu'elle  n'a  déterminé  aucune  réaction 
dans  40  p.  100  de  pseudo-bacilles.  Enfin  la  réaction  de  Neisser  ne  s"est  mon- 
trée positive  que  dans  80  p.  100  de  bacilles  vrais,  et  elle  le  fut  dans  20  p.  100 
de  bacilles  d'HoFFMANN  ;  elle  est  donc  loin  d'être  infaillible  et  n'a  qu'une 
valeur  relative  dans  la  distinction  des  deux  microorganismes. 

M.  Lesieur  montra  en  outre  que  l'agglutination  s'obtient  également  bien, 
avec  les  deux  sortes  de  culture,  et  que  la  toxicité  diphtéritique  s'observe 
dans  certains  bacilles  dépourvus  de  virulence  ;  enfin  il  a  réussi  non  seule- 
ment à  transformer  des  bacilles  de  Loeffler  en  bacilles  d'HoFFM  vNN,  mais  à 
réaliser  également  la  métamorphose  inverse.  Bref,  il  conclut  de  ses  longues 
et  laborieuses  recherches  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  préten- 
dus pseudo-bacilles  ne  sont  en  réalité  que  des  vrais  bacilles  de  Loeffler 
atténués  (2ô8). 

Mais  il  est  dans  la  microbiologie  de  la  diphtérie  une  autre  difficulté  non 
moins  troublante  que  celle  qui  vient  d'être  discutée,  et  dont  la  solution 
n'intéresse  pas  moins  la  doctrine  que  la  pratique.  Nous  avons  exposé  plus 
liaut  qu'on  trouvait  souvent  chez  les  convalescents  et  chez  les  personnes 
tout  à  fait  bien  portantes  non  seulement  le  pseudo-bacille,  mais  le  bacille 
virulent  lui-même,  seul  ou  associé  à  son  congénère.  Qu'il  n'y  ait  point, 
en  pareille  occurrence,  de  réinfection  chez  les  convalescents,  on  ne  saurait 
s'en  étonner  ;  ils  jouissent,  en  vertu  de  l'atteinte  qu'ils  viennent  de  subir, 
une  immunité  au  moins  temporaire,  et  demeurent  naturellement  indemnes. 
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Mais  pourquoi  les  individus  qui  n'ont  jamais  eu  la  diphtérie,  sont-ils  réfrac- 
taires  à  la  graine  virulente  dont  ils  sont  porteurs?  Il  serait  facile  de  tran- 
cher la  question  en  faisant  valoir  que  la  nocuité  d'un  bacille  lofflerieaà 
l'égard  du  cobaye  n'implique  pas  nécessairement  qu'il  est  pathogène  pour 
l'homme.  Sans  doute,  on  observe  communément  que  les  microorganismes 
■qui  proviennent  d'une  diphtérie  grave  ou  bénigne  sont  respectivement 
très  virulents  ou  légèrement  pathogènes  pour  l'animal.  Mais,  ce  rap- 
port est  loin  d'être  constant  ;  il  n'y  a  pas  de  parallélisme  rigoureux 
entre  les  effets  pathologiques  provoqués  par  un  bacille  chez  l'homme  et 
ceux  qu'il  fait  naître  chez  l'animal.  Aussi,  la  véritable  cause  de  l'immu- 
nité dans  l'espèce  résiderait,  ainsi  que  l'ont  établi  les  travaux  de  l'école 
microbiologique  que  nous  avons  rappelés  plus  haut,  d'une  part  dans  l'in- 
tégrité du  revêtement  épithélial  du  naso-pharynx,  et  d'autre  part  dans 
la  présence  des  anticorps  dans  le  sang  des  sujets  réfractaires.  Ces  anti- 
corps, on  s'en  souvient,  sont  élaborés  non  seulement  par  les  convales- 
cents de  diphtérie,  mais  aussi  par  des  sujets  qui  n'ont  jamais  été  atteints 
de  cette  maladie.  Et  c'est  ainsi  que  l'on  se  représente  aisément  que  les  uns 
•et  les  autres  peuvent  porter  sans  préjudice  le  bacille  pathogène  dans  la 
bouche.  Ces  moyens  de  protection  ont  sans  doute  une  limite.  La  solidité 
de  la  barrière  épithéliale  des  premières  voies  peut  être  compromise  éventuel- 
lement par  une  maladie  intercurrente,  et  l'élaboration  des  anticorps  être 
ralentie  par  une  cause  quelconque  ou  débordée  par  l'introduction  dans  le 
sang  d'un  excès  de  toxine.  Aussi  voit-on  ça  et  là  des  bacillifères  prendre  la 
diphtérie  après  avoir  hébergé  impunément  jusqu'alors  l'agent  pathogène,, 
■cause  de  cette  éclosion. 

Cette  interprétation  est  très  ingénieuse.  Mais  entièrement  théorique, 
elle  n'a  pas  empêché  certains  esprits  d'être  troublés  par  les  faits  qu'elle 
vise.  La  présence,  en  effet,  du  bacille  de  Loeffler  dans  la  bouche  de  maint 
individu  bien  portant  a  fait  mettre  en  doute  sa  spécificité  :  il  s'est  trouvé 
des  médecins  qui  lui  ont  contesté  le  rôle  exclusif  qui  lui  a  été  attribué  dans 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Bretonneau.  Nous  nous  faisons  un  devoir 
d'exposer  les  arguments  sur  lesquels  a  été  fondée  cette  opposition  :  il 
peut  y  avoir  quelque  profit  à  examiner  contradictoirement  une  doctrine, 
■quelque  solides  que  puissent  être  les  assises  sur  lesquelles  elle  repose. 

Spécificité  du  bacille  de  Loiîffler.  Sa  valeur  en  clinique  et  en  nosographie. 
— Jusqu'à  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  le  symptôme  et  la  lésion  étaient  à 
peu  près  exclusivement  exploités  dans  le  diagnostic  de  la  dii)htérie.  Cette 
•conception  anatomo-clinique  de  la  maladie  a  suffi  pendant  trois  quarts  i 
de  siècle  à  sa  nosographie.  Les  études  microbiologiques  ont  changé 
l'orientation  de  celle-ci.  A  la  diphtérie  ne  doivent  être  attribuées  que  les 
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illh'tions  qui  sont  déterminées  par  le  microorganisme  de  LovAm.En,  quels  que 
oient  les  symptômes  et  les  lésions  sous  lesquels  elles  se  présentent,  d'où  il 
^ ^,ulte  que  la  bactériologie  seule  est  apte  à  en  établir  le  diagnostic.  Tel  est 
il' dogme  qui  a  été  proclamé  au  congrès  de  Buda-Pestli  en  1894  par  les 
comités  français  et  allemand.  11  est  devenu  classique. 

On  peut  se  faire  une  idée  de  la  distance  qui  sépare  le  présent  du  passé, 
.i  l'on  considère  que  sur  100  malades  diphtériques,  triés  d'après  l'image 
HiQique  tracée  par  Bretonneau  et  dont  les  fausses  membranes  sont  explo- 
rées dans  les  stations  d'examen  des  grands  centres  comme  Paris,  Berlin, 
Xew-York,  60  seulement  sont  reconnus  comme  tels  par  la  bactériologie, 
parce  qu'elle  découvre  chez  eux  le  bacille  de  Loeffler,  tandis  que  les 
',0  autres,  chez  qui  celui-ci  fait  défaut,  sont  considérés  par  elle  comme 
de  faux  diphtériques,  bien  qu'ils  ne  se  différencient  point  cliniquement 
de  leurs  congénères.  Elle  les  déclare  atteints  de  pseudo-diphtérie,  ou  de 
diphtéroïde,  la  terminaison  0'i(/e  impliquant  une  ressemblance  avec  la 
vraie  diphtérie,  et  non  une  atténuation  de  cette  affection  (269). 

Ou  s'est  demandé,  et  quelques  médecins  se  demandent  encore  si  la  mala- 
die si  admirablement  décrite  par  Bretonneau  et  Trousseau  reconnaît  tou- 
jours et  exclusivement  pour  cause  première  le  microorganisme  découvert 
par  Loeffler,  s'il  faut  subordonner  le  syndrome  du  médecin  de  Tours, 
sancliouné  par  soixante-dix  ans  d'observation  au  lit  du  malade,  à  l'orieu- 
lation  microbienne  et  substituer  totalement  la  conception  bactério- 
logique à  la  conception  clinique  de  la  maladie.  Il  y  a  des  médecins, 
surtout  des  médecins  praticiens,  qui  se  refusent  à  souscrire  sans  réserve  à 
ce  changement  dans  les  idées.  MM.  Hansemann  (!iJ70),  Weiss(271),  Kassowitz 
-272)  et  Hennig  (273)  combattirent  dès  le  début  la  conception  nouvelle.  Et 
il  faut  reconnaître  que  les  objections  qui  lui  furent  opposées  sont  loin 
d'être  dénuées  de  toute  valeur.  Nous  allons  les  passer  en  revue,  non  point 
parce  que  nous  entendons  leur  donner  notre  adhésion,  mais  parce  que 
cette  enquête  nous  amènera  à  formuler  une  opinion  personnelle,  qui,  sans 
s'écarter  du  fond  des  idées  généralement  accréditées,  est  cependant  moins 
exclusive  qu'elles,  et  plus  conciliante  vis-à-vis  des  enseignements  tradi- 
tionnels. 

Une  des  premières  conditions  que  l'école  exige  avec  raison  d'un  microbe 
vivant  de  le  considérer  comme  moteur  pathogène  d'une  maladie,  est  la 
'  onstance  de  sa  présence  dans  cette  dernière.  Or,  le  bacille  de  Loeffler 
I emplit  il  cette  condition?  Il  s'en  faut  de  beaucoup. 

D'après  un  tableau  dressé  en  'l89o  par  M.  Hansemann,  comprenant  les 
observations  de  MM.  Loeffler,  Roux  et  Yersin,  Cqaillou  et  Martin,  B  vginsky, 
•>iTTER  et  Park,  soient  5725  cas  de  diphtérie  clinique,  la  bactériologie  a 
'constaté  le  bacille  de  Loeffler  chez  3854  malades,  c'est-à-dire  dans  environ 
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07  p.  100  des  cas  (274).  Toutes  les  statistiques  postérieures  à  ce  travail 
douQent  des  pourceutages  analogues.  Le  docteur  Hisnnig  rapporte  dans  un 
consciencieux  mémoire  43  observations  de  diphtérie  cliniquement  authen 
tiques,  c'est-à-dire  entièrement  conformes  au  type  de  Brktonneau,  cl.oisies 
en  un  mot  avec  le  soin  le  plus  scrupuleux,  et  dans  lesquelles  le  bacille  de 
LoEFFLiîR  ne  fut  découvert,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses 
elïectuées  par  le  professeur  v.  Esmarcu  et  le  docteur  Czaplewski  que  16  foig' 
soit  47  fois  sur  100.  Et,  dans  les  faits  positifs,  on  ne  le  constata  que  5  fois 
à  l'état  de  culture  pure;  dans  tous  les  autres,  l'analyse  révélait  à  côté 
de  lui,  au  sein  des  fausses  membranes,  des  colonies  de  streptocoques,  de 
staphylocoques  ou  d'autres  microorganismes  (iTo).  Dans  8  de  ces  obser- 
vations, où  le  microbe  spécifique  fut  cherché  en  vain  par  tous  les  procé- 
dés techniques  usuels,  on  vit  survenir  des  paralysies  plus  ou  moins  graves, 
soit  dans  le  décours,  soit  après  la  terminaison  de  la  maladie. 

Le  bacille  de  Loeffler  faisait  défaut  dans  20  sur  234  échantillons  de 
pseudo-membranes  étudiées  par  MM.  de  Bl.asi  et  Russo-Travali;  elles  avaient 
été  prélevées  sur  des  sujets  considérés  comme  diphtériques.  La  flore  micro- 
bienne de  ces  faits  négatifs  se  composait  uniquement  du  streptocoque,  du 
staphylocoque,  du  pneumocoque  de  FRANKELetdu  bacille-coli.  Dans  102  cas, 
le  bacille  Klebs-Loeffler  fut  trouvé  en  culture  pure,  dans  76  associé  au 
staphylocoque  pyogène,  dans  20  au  coli-bacille  (276). 

Dans  102  cas  d'angine  membraneuse  provenant  de  sujets  atteints  de 
diphtérie  d'après  l'appareil  symptomatique,  M.  Spronck  n'a  trouvé  le  micro- 
organisme spécifique  que  75  fois,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  73,5 
p.  100  (277). 

Sur  295  enfants  admis  dans  le  service  de  M.  Wyss,  et  chez  lesquels'on 
diagnostiqua  cliniquement  la  diphtérie  de  Bretonneau,  26  n'avaient  point 
de  bacilles  de  Loeffler,  mais  des  streptocoques,  et  pourtant  trois  d'entre 
eux  succombèrent  (278). 

M.  ViLLEUMiERfait  connaître  que  sur  120  individus  atteints  de  diphtérie  ou 
d'angine  suspecte  qui  furent  examinés  à  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne, 
de  février  à  août  1898,  86  présentaient  nettement  les  traits  de  la  diphtérie. 
Pourtant  5  d'entre  eux  n'avaient  que  des  angines  cocciennes,  des  strepto- 
diphtéries  (279). 

Il  nous  parait  inutile  de  multiplier  ces  citations  :  elles  déposent  toutes 
dans  le  même  sens.  On  affirme  souvent  dans  les  discussions  ou  dans  les 
publicationsla  constance  du  bacille  de  KLEBs-LoEFFLERdaus  la  vraie  diphté- 
rie. Mais  quand  on  passe  à  l'examen  des  faits,  on  est  tout  étouné  de  trouver 
qu'il  manque  dans  le  1/5,  voire  môme  dans  le  1/4  des  cas  qualifiés  diplité- 
rie  par  une  pratique  expérimentée  et  consciencieuse.  Parmi  les  résultats 
négatifs,  il  en  est  sans  doute  qui  ressortisseut  à  des  erreurs  d'observa- 
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lion.  Mais  il  serait  diflicile  de  les  mettre  tous  sur  le  compte  de  ces  der- 
nières, car,  ils  entachent  toutes  les  statistiques,  même  celles  qui  émanent 
aes  bactériologistes  les  plus  compétents  et  les  plus  autorisés.  A  vrai  dire, 
c'est  ainsi  du  moins  que  s'exprime  M.  Hansemann,  le  Congrès  de  Buda-Pesth 
ayant  décrété  avec  une  sorte  d'autorité  conciliaire  que  le  bacille  de  Klebs- 
LoEFFLER  était  l'agent  spécifique  exclusif  de  la  diphtérie,  que  toutes  les 
allections  rattachées  par  la  clinique  à  cette  maladie  sans  pouvoir  justifier 
(le  ce  critérium  bactériologique,  étaient  essentiellement  distinctes  d'elle, 
représentaient  des  pseudo-diphtéries  ou  des  diphtéroïdes  qu'il  fallait  en 
séparer,  on  s'est  donné  le  droit  d'affirmer  la  constance  du  bacille  dans  la 
vraie  diphtérie,  mais  en  vertu  d'une  pétition  de  principes,  d'un  cercle 
vicieux  où  l'on  admet  tout  d'abord  ce  qu'il  faudrait  démontrer. 

«  Sur  878  affections  ressemblant  à  la  diphtérie,  écrit  Loefflidr,  les  divers 
observateurs  réunis  en  ont  trouvé  316  qui  n'avaient  rien  de  commun  avec 
la  diphtérie  (c'est-à-dire  sans  bacille  de  Klebs-Loeffler).  Sans  examen  bac- 
tériologique, ils  se  seraient  trompés  une  fois  sur  trois  dans  leur  diagnos- 
tic »...  Et  en  effet,  quelques  lignes  plus  haut,  l'auteur  avait  décidé  que 
«  le  moteur  pathogène  de  la  diphtérie  est  le  bacille  de  Klebs.  Mais 
comme  il  y  a  des  affections  des  premières  voies  qui  ressemblent  clini- 
quement  à  la  diphtérie  et  où  ce  dernier  fait  défaut,  il  faut  les  séparer  de 
celle-ci,  comme  quelque  chose  de  tout  à  fait  hétérogène.  Car  là  où  est  le 
bacille,  là  seulement  est  la  diphtérie  (280).  »  Argumenter  de  la  sorte,  ajoute 
M.  Hansemann,  auquel  nous  empruntons  ce  passage  de  Loeffler,  ce  n'est 
point  fonder  la  spécificité  diphtérique  du  bacille  de  Klebs  sur  la  démonstra- 
tion scientifique,  c'est  l'imposer  en  vertu  d'une  autorité  en  quelque  sorte 
dictatoriale  (281). 

D'autre  part,  le  bacille  de  Loeffler  a  été  trouvé,  et  parfois  même  avec  des 
propriétés  très  virulentes,  dans  des  affections  disparates  qui  n'ont  rien  de 
commun  avec  la  maladie  de  Bretonneau,  telles  que  les  catarrhes  simples  des 
voies  respiratoires  et  de  la  conjonctive  (282),  l'angine  lacunaire  et  la  pha- 
ryngite banale  (283).  Il  parait  actionné  également  dans  cette  affection 
bénigne  décrite  sous  le  nom  de  rhinite  fibrineuse,  et  jusque  dans  certains 
abcès  de  la  peau  (284).  Todd  et  Sorensen,  cités  par  KASsowriz,  l'ont  constaté, 
et  avec  des  aptitudes  nettement  pathogènes,  chez  51  sur  326  scarlatineux  ; 
et  cependant  la  diphtérie  ne  se  manifesta  chez  aucun  de  ces  bacillifères  (285) . 

Enfin,  le  microorgarnisme  de  Loeffler,  virulent  ou  non,  a  été  rencontré 
maintes  fois  sur  la  muqueuse  buccale  de  sujets  sains,  qu'ils  eussent  eu  des 
rapports  avec  des  diphtéritiques,  ou  qu'ils  ne  se  fussent  jamais  trouvés  en 
contact  avec  de  pareils  malades.  L'on  se  rappelle  que  c'est  cette  constata- 
tion qui  a  tout  d'abord  empêché  M.  Loeffler  de  reconnaître  sa  spécificité, 
l^ur  accorder  avec  les  idées  régnantes  ces  données  contradictoires,  notam- 
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meut  celle  de  la  présence  du  bacille  pleinement  viruleut  chez  l'homme  bien 
portant,  on  a  admis  que  l'iunocuité  de  l'agent  pathogène  tenait  au  défaut 
de  réceptivité  du  porteur  à  son  égard  (v.  p.  350).  Cette  interprétation  est  très 
plausible,  mais  comme  elle  se  fonde  sur  une  hypothèse,  elle  n'a  point  eu  rai- 
son de  toutes  les  hésitations.  Il  est  vrai  que  la  doctrine  classique  fait  valoir 
en  outre  que  ce  sujet  bacillifère  sans  être  malade,  ce  diphtérique  bien  por- 
tant (Hansidmann)  est  apte  à  répandre  la  contagion  autour  de  lui.  Mais  ses 
adversaires  soutiennent  qu'on  ne  saurait  citer  un  seul  fait  à  l'appui  de  cette 
assertion.  Ils  lui  opposent  souvent  l'observation  contradictoire  de  Tobiesen, 
qui  a  suivi  i23  enfants  convalescents  de  diphtérie  et  porteurs  de  bacilles  de 
LoEFFLER,  et  qui  n'en  a  pas  vu  un  seul  communiquer  la  maladie  à  son 
entourage  (286).  M.  Escuertch  lui-même,  qui  regrette  de  ne  pouvoir  séques- 
trer tous  les  sujets  sains  affligés  de  la  tare  bacillaire,  avoue  cependantqu'il 
ne  connaît  qu'un  seul  cas,  et  encore  lui  parait-il  douteux,  où  un  enfant  bacil- 
lifère aurait  été  une  cause  de  contagion  (287). 

L'inconstance  du  bacille  de  Loeffler  dans  les  faits  attribués  à  la  diphtérie, 
et  sa  présence  éventuelle  dans  les  maladies  qui  sont  étrangères  à  celle-ci, 
constituent  des  arguments  sérieux  sous  la  plume  des  adversaires  de  la  doc- 
trine courante.  La  nosographie  bactériologique  s'est  départie  depuis  long- 
temps de  la  rigueur  des  trois  postulata  auxquels  devait,  d'après  ses  déci- 
sions d'autrefois,  satisfaire  un  microbe  pour  pouvoir  être  considéré  comme 
le  moteur  pathogène  d'une  maladie.  Mais  la  constance  de  sa  présence  dans 
cette  dernière,  et  uniquement  dans  cette  dernière,  a  toujours  été  considérée 
comme  la  condition  fondamentale  qu'il  devait  remplir.  Si,  en  effet,  nous 
acceptons  de  confiance  la  plasmodie  de  Laveran  et  le  spirille  d'OeERMEYER 
comme  les  agents  microbiens  respectifs  de  la  malaria  et  de  la  fièvre  récur- 
rente, bien  que  nous  n'ayons  pu  ni  isoler  ni  cultiver  ces  microorganismes, 
ni  reproduire  avec  eux  ces  deuxpyrexies,  c'est  parce  que  nous  les  trouvons 
invariablement  et  exclusivement  rivées  à  leurs  manifestations. 

La  bactériologie  s'empare  du  bloc  des  affections  auxquelles  la  clinique 
applique  l'épithète  de  diphtérie,  et  en  élimine  tous  les  faits  abacillaires 
sous  le'nom  de  pseudo-diphtérie,  car  prononce-t-elle  avec  autorité,  la  vraie 
diphtérie  n'est  que  là  où  se  trouve  actionné  le  bacille  de  Loeffler.  Dès  lors 
on  se  demande  avec  raison  si  les  faits  attribués  à  la  pseudo-diphtérie  corres- 
pondent à  des  états  morbides  qui  se  distinguent  réellement  par  quelque  trait 
spécial  des  autres?  Il  serait  difficile  de  le  soutenir.  Aucun  clinicien,  ayant 
constitué,  à  l'aide  de  son  expérience  et  de  son  sens  pratique,  un  groupe  de 
diphtériques,  ne  pourrait  pressentir  quels  sont  les  sujets  dont  le  diaguostic 
sera  sanctionné  ou  infirmé  ultérieurement  par  la  bactériologie.  Si,  eu  effet, 
l'on  confronte  ensemble  rien  que  les  faits  positifs,  on  relève  entre  eux  les 
mômes  différences  d'aspect,  les  mêmes  nuances,  les  mômes  gradations  symp- 
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tomatiques  qu'entre  les  divers  malades  du  groupe  tout  entier.  De  part  et 
d'autre,  les  manifestations  locales  et  générales  oscillent  entre  les  mômes, 
limites  et  obéissent  aux  mômes  variations.  Dès  1894,  Corscisni  faisait  ressor- 
tir que  la  diphtérie  avait  des  moteurs  pathogènes  multiples,  et  que  les  type& 
morbides  suscités  par  le  bacille  de  Loefflbr  ne  se  dillérenciaient  ni  cliui- 
quement  ni  anatomiquement  de  ceux  qui  étaient  produits  par  le  strepto- 
coque (288).  On  a  fait  valoir  (Hkubner,  Kossel,  Eschericii,  Baginsky,  etc.)  en 
faveur  de  la  spécificité  de  la  diphtérie  lufflerienne,  que  son  évolution  était 
plus  grave  que  celle  de  ses  congénères.  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  cette 
proposition  soit  rigoureusement  d'accord  avec  l'observation.  Celle-ci  nous 
enseigne  chaque  jour  que  des  microorganismes  autres  que  le  bacille  de 
LoEFFLER  sont  aptcs  à  engendrer  des  angines  ou  des  croups  qui  évoluent 
avec  le  syndrome  complet  de  la  diphtérie  de  Bretonneau,  qui  se  confondent 
avec  elle,  non  seulement  par  la  physionomie  clinique,  mais  aussi  par  la 
;,a-avité  et  l'éventualité  d'une  terminaison  fatale.  MM.  Coaillou  et  Martin 
exposent  dans  leur  étude  clinique  et  bactériologique  de  la  diphtérie,  que 
parmi  les  29  angines  blanches  diagnostiquées  diphtérie  et  reconnues  aba- 
cillaires  par  eux  (coccus  en  diplocoque,  streptocoque,  pneumocoque,  coli- 
bacille, staphylocoque),  il  s'en  est  trouvé  qui  ont  eu  des  allures  sévères, 
marquées  par  de  l'hyperthermie,  de  l'abattement,  de  l'engorgement  gan- 
glionnaire, enfin  par  l'extension  des  fausses  membranes  aux  fosses  nasales, 
avec  coryza  et  jetage.  «  Ces  angines  non  diphtériques,  concluent  les  auteurs, 
ont  donc  provoqué  des  complications  qui  étaient  regardées  autrefois  comme 
appartenant  en  propre  à  l'angine  diphtérique  vraie....  Elles  se  sont  pré- 
sentées comme  des  angines  graves,  rappelant  dans  les  premiers  jours  une 
angine  diphtérique  très  sérieuse;  elles  s'améliorèrent  rapidement  et  guéri- 
rent dans  l'espace  de  8  jours  »  (289). 

De  pareils  témoignages  se  rencontrent  à  chaque  pas  dans  l'histoire  de 
la  diphtérie  de  ces  vingt  dernières  années.  C'est  ainsi,  pour  ne  citer  que 
quelques-uns  entre  beaucoup  d'autres,  que  M.  Gougueniieim  a  communiqué 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  l'observation  d'une  angine  membra- 
neuse grave  à  streptocoque,  ayant  présenté  tous  les  caractères  de  la  diph- 
térie (290).  M.  Lemoine  fait  valoir  dans  la  conclusion  de  son  étude  sur  les 
angines  non  diphtériques,  que  le  streptocoque  peut  être  la  cause  d'angines 
extrêmement  graves,  et  qu'à  côté  de  la  diphtérie  à  bacilles  de  Loeffler,  il  se 
rencontre  une  diphtérie  à  streptocoques,  empruntant  à  la  première  son 
tableau  symplomatique  et  ses  dangers  (291).  Il  fut  témoin  d'un  cas  de 
croup  évoluant  avec  la  piiysionomie  clinique  delà  diphtérie  laryngée,  etqui 
était  déterminé  par  le  streptocoque  et  l'association  coli-streptococcique. 
•MM.  Wvss,  KASsowrrz,  Villeumuch,  IIennig,  ainsi  que  nous  l'avons  marqué  plus 
haut,  ont  également  observé  des  angines  membraneuses  graves,  véritables 
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angines  de  Bretonneau,  qui  se  sont  terminées  par  la  paralysie  (MiiNNicj  ou 
par  la  mort  (Wyss),  et  où  les  examens  les  plus  minutieux  n'ont  fait 
découvrir  que  des  streptocoques.  Ces  soi-disant  pseudo-diphtéries  parais- 
sent d'ailleurs  transmissibles  comme  les  autres  (292). 

Inversement,  l'observation  est  à  môme  d'opposer  à  ces  faits  des  angiues 
membraneuses  tout  à  fait  bénignes,  et  même  des  angines  simples  où  le 
bacille  de  Loeffler  a  été  constaté  seul  ou  en  symbiose  avec  d'autres 
microbes.  Sur  44  angines  diphtériques  pures  (c'est-à-dire  sans  autre  micro- 
organisme que  le  bacille  de  Loeffler),  mentionnées  dans  le  mémoire  de 
MM.  CuAiLLou  et  Martin,  34  ont  guéri,  après  avoir  évolué  comme  une  angine 
couenneuse  simple  (293).  Les  amygdalites  lacunaires,  lesrhiuites  et  les  con- 
jonctivites fibrioeusesse  terminent  toujours  favorablement  malgré  le  bacille 
de  LoiîFFLER  qu'on  y  trouve  souvent  très  abondant  et  très  virulent,  seul  ou 
en  symbiose  avec  d'autres  microbes.  M.  HermannBiggs,  examinant  le  mucus 
pharyngé  de  42  malades  atteints  d'angine  en  apparence  simple,  découvrit 
chez  tous  le  bacille  de  Loeffler.  Cependant,  chez  25  seulement  d'entre  eux, 
on  vit  se  développer  ultérieurement  les  manifestations  de  la  diphtérie  ;  les 
17  autres  guérirent  n'ayant  présenté  d'autres  symptômes  que  ceux  d'une 
angine  ordinaire;  la  virulence  du  bacille  fut  pourtant  démontrée  par  l'ino- 
culation aux  animaux  (294). 

D'autre  part,  il  n'y  a  pas  de  corrélation  étroite  ni  constante  entre  la  viru- 
lence du  bacille  de  Loeffler  et  la  forme  et  la  gravité  de  la  diphtérie  dont 
il  procède.  M.  Bkunuetm,  entre  autres,  a  fait  ressortir  qu'on  trouve  souvent, 
dans  les  cas  légers,  des  bacilles  aussi  virulents  que  ceux  qu'on  récolte 
dans  les  formes  graves  (293).  Inversement,  MM.  Chaillou  et  Martin,  ayant 
inoculé  séparément  aux  cobayes  des  cultures  de  bacilles  de  Loeffler  et  de 
streptocoques,  associés  ensemble  dans  une  série  de  cas  d'angine  mortelle, 
ont  trouvé  ces  deux  microorgauismes  peu  virulents  (296). 

En  un  mot,  tous  les  degrés  de  gravité  se  rencontrent,  en  proportion  iné- 
gale il  est  vrai,  dans  les  affections  pseudo- membraneuses  bacillaires  et 
abacillaires.  C'est  ce  qui  ressort  nettement  des  observations  faites  par 
MM.  Neisser  et  Heymann  à  la  station  d'examen  de  Breslau.  Leurs  statis- 
tiques répartissent  les  cas  légers,  moyens  et  graves  de  la  façon  suivante, 
dans  les  deux  groupes  d'observations  positives  et  négatives  au  point  de 
vue  de  la  recherche  des  bacilles  : 

AVEC  BACILLE  DIPHTÉRIQUE  SANS  BACILLE  DIPHTElUQUE 

Cas  légers   40  p.  100  liO  p.  100 

Cas  moyens   38 

Cas  graves   22   —  8 

Ce  tableau  montre  sans  doute  que  les  cas  légers  prédominent  dans  la  i 
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catégorie  des  pseudo-diplilériques  et  les  cas  graves  dans  celle  des  malades 
bacillaires..  Mais  oq  y  voit  d'autre  part  que  les  cas  moyens  se  répartissent 
à  peu  près  également  entre  les  deux  groupes,  ensuite  que  la  diphtérie 
vraie  compte  un  grand  nombre  d'atteintes  légères  et  la  pseudo-diphtérie 
passablement  d'atteintes  graves  (297). 

La  pseudo  diphtérie  est  donc  susceptible  de  mettre  la  vie  eu  danger,  et 
môme  d'entraîner  la  mort,  comme  la  diphtérie  vraie;  et  inversement  celle- 
ci  évolue  souvent  avec  la  bénignité  d'allures  de  sa  congénère.  La  différence 
de  leur  gravité  respective  ne  constitue  pas  un  critérium  suffisant  pour 
séparer  l'une  de  l'autre.  Si,  d'après  la  doctrine  classique,  le  diagnostic  de 
la  clinique  est  souvent  en  défaut  à  l'égard  de  ces  faits,  son  pronostic  en 
revanche  l'emporte  ici  en  certitude  sur  celui  du  laboratoire;  car  l'obser- 
vation au  lit  du  malade  est  à  même  d'affirmer  une  angine  bénigne,  bien 
que  la  bactériologie  dénonce  un  bacille  long  de  Loiîffler,  soit  seul,  soit 
associé  au  streptocoque;  ou  inversement,  une  angine  grave,  bien  que  le 
laboratoire  proclame  qu'il  ne  s'agit  pas  de  la  vraie  diphtérie  (298). 

Par  leur  décours  et  leur  mode  de  terminaison,  autant  que  par  leur 
physionomie  clinique,  nombre  de  diphtéries  et  de  soi-disant  pseudo- 
diphtéries  se  superposent  très  exactement.  Si  bien  que  plus  d'un  médecin 
a  été  invinciblement  amené  à  se  demander  si  les  unes  et  les  autres  ne 
sont  pas  dues  à  une  cause  unique  qu'il  reste  à  découvrir  (Hinsemann, 
Hennig),  ou  à  des  agents  multiples,  variables  et  connus,  mais  doués  d'un 
pouvoir  pathogénique  équivalent. 

On  oppose  à  la  doctrine  classique  d'autres  objections,  qui  n'ont  pas  la 
même  portée  que  les  précédentes,  mais  qui  méritent  cependant  d'être 
relevées.  C'est  ainsi  que  d'après  les  observations  de  MM.  Fiser  etPARCK  (299), 
on  voit  parfois  au  cours  d'une  même  épidémie,  et  notamment  dans  une 
même  famille,  côte  à  côte,  plusieurs  atteintes  de  la  maladie  régnante  dont 
les  unes  se  présentent  avec  et  les  autres  sans  bacille  loefflerien,  comme  si 
celui-ci  n'était  point  la  cause  nécessaire,  mais  seulement  contingente  de 
celle-là. 

On  objecte  d'autre  part  que  la  maladie  réalisée  par  l'inoculation  chez 
l'animal  s'éloigne,  à  certains  égards,  de  la  diphtérie  humaine.  La  fausse 
membrane  entre  autres,  écrit-on,  n'y  est  point  extensive,  envahissante, 
comme  dans  cette  dernière,  elle  se  localise  à  la  surface  d'application  de  la 
culture  virulente.  Le  processus  est  moins  superficiel  qu'interstitiel,  il  se 
caractérise  surtout  par  une  infiltration  œdémateuse  de  la  sous-muqueuse, 
semblable  à  celle  de  l'inoculation  sous-cutanée.  On  se  refuse  même  à 
reconnaître  la  similitude  des  paralysies  cliniques  et  expérimentales,  en 
faisant  valoir  que  chez  l'homme  elles  débutent  en  général  dans  le  voisi- 
nage de  l'ailection  locale  et  se  propagent  de  h\  de  proche  en  proche,  taudis 
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que  chez  l  auimal,  elles  se  maiiifesteut  à  peu  près  constamment  dans  les 
extrémités  inférieures  (300). 

En  s'ingéniant  de  la  sorte,  la  critique  trouverait  peut-être  encore  d'autres 
dissemblances.  Quelles  qu'elles  puissent  être,  elles  ne  sont  pas  telles 
qu'elles  autorisent  les  adversaires  de  la  doctrine  classique  à  repousser 
l'identité  entre  la  diphtérie  humaine  et  la  diphtérie  réalisée  expérimenta- 
lement. On  a  d'ailleurs  fait  remarquer  qu'elles  tiennent  sans  doute  à  la 
difléreuce  des  modes  de  réaction  d'une  espèce  à  l'autre.  M.  Hansiîmann 
objecte,  il  est  vrai,  à  cette  considération  que  les  animaux  de  basse-cour 
sont  précisément  sujets  à  une  maladie  qui  reproduit  l'image  fidèle  de 
la  diphtérie  humaine,  transmissible  d'ailleurs  à  l'homme,  et  que  sirailec- 
tion  inoculée  s'écarte  par  certains  traits  de  cette  dernière,  c'est  qu'elle 
pourrait  bien  ne  pas  être  la  vraie  diphtérie  (301).  Que  serait-elle  donc 
alors?  On  se  le  demande  en  vain. 

L'efficacité  du  sérum  anti-diphtérique  est  assurément  un  argument  de 
premier  ordre  à  faire  valoir  en  faveur  de  la  doctrine  classique.  De  nom- 
breuses et  brillantes  statistiques  ont  mis  en  relief  les  bienfaits  inappré- 
ciables de  la  découverte  de  Behring-Roux.  L'année  1894,  écrit  M.  B.\gneux, 
divise  l'histoire  de  la  diphtérie,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  en  deux 
périodes  distinctes  :  la  première  antérieure  à  cette  date,  où  53  p.  100  des 
malades  succombaient,  et  la  deuxième,  comprenant  les  dix  dernières  années 
écoulées,  où  cette  mortalité  s'est  abaissée  à  16  p.  100  grâce  à  l'emploi  de 
l'antitoxine.  Ce  dernier  chiffre  est  fourni  par  la  réunion  de  plus  de  200.000 
observations  provenant  de  tous  les  pays  de  l'Europe  (302). 

Cette  statistique  comparative  est  certes  saisissante.  Toutefois,  l'apprécia- 
tion globale  des  résultats  thérapeutiques  antérieurs  et  postérieurs  à  1894 
a  paru,  à  certains  observateurs,  justiciable  de  quelques  réserves.  On  a  fait 
valoir  que  les  faibles  chiffres  de  mortalité  attribués  à  la  sérothérapie  n'étaient 
pas  inconnus  avant  1894,  et  qu'on  avait  observé  autrefois  dans  les  oscilla- 
tions de  la  mortalité  diphtérique  des  grands  centres,  des  écarts  aussi  con- 
sidérables que  ceux  qui  ont  été  relevés  par  la  statistique  comparative  des 
deux  périodes  antérieure  et  postérieure  à  cette  date.  Ainsi,  taudis  que  la 
mortalité  relative  moyenne  par  diphtérie  était  en  Allemagne  de  28,8  p.  100 
pour  la  période  décennale  de  1883-1893,  elle  s'élevait  à  peine  à  10-15  p.  100 
pendant  la  même  période  environ  dans  certaines  villes  telles  que  Bonn, 
Tubingue,  Hambourg,  Munich  (303).  Quatre  mille  cas  de  diphtérie  observés 
à  Bonn  de  1875  à  1891  comportèrent  une  mortalité  annuelle  moyenne  de  12 
p.  100,  mais  dans  certaines  années,  le  chilîre  des  décès  s'abaissait  à  6,- 
p.  100,  dans  d'autres  il  s'élevait  à  34,6  p.  100,  décrivant  ainsi  des  écarts 
non  moins  considérables  que  ceux  qui  séparent  les  résultats  thérapeutiques 
d'avant  et  d'après  1894  (304). 
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On  a  reproché  eu  outre  à  ces  deruiers  de  s'appliquer  à  une  période  trop 
courte  pour  pouvoir  être  opposés  aux  autres,  de  n'ôtre  pas  entièrement 
comparables  à  eux,  attendu  qu'ils  comprennent  des  affections  bénignes  qui 
autrefois  étaient  écartées  de  la  diphtérie  et  qui  lui  ^ont  rapportées  aujour- 
d'hui parce  que  la  bactériologie  y  découvre  le  bacille  de  Loeffler.  On  objecte 
encore  que  les  statistiques  les  plus  heureuses  portent  surtout  sur  les  diphté- 
ries  loeflleriennes  pures,  qui  sont  d'ordinaire  moins  sévères  que  les  diphté- 
ries  dues  aux  associations  microbiennes,  les  diphtéries  septiques  contre 
lesquelles  le  sérum  se  montre  précisément  moins  efficace.  Enfin,  on  a  fait 
valoir  l'influence  éventuelle,  dans  l'espèce,  des  changements  de  fréquence 
et  de  gravité  de  la  diphtérie  suivant  les  temps,  l'influence  des  variations 
de  son  génie  épidémique,  comme  on  s'exprimait  autrefois.  Ce  mot  n'est  plus 
guère  employé  dans  le  langage  médical  actuel,  mais  les  changements  de 
caractère  auxquels  il  s'appliquait  naguère  sont  restés  dans  les  attributs  des 
maladies  populaires  ;  et  peut-être  n'est-il  pas  inutile  de  s'en  souvenir  dans 
cet  examen  critique.  La  diphtérie,  comme  la  plupart  de  ces  dernières,  est 
soumise,  au  cours  des  années,  à  des  oscillations  périodiques,  qui  élèvent 
et  abaissent  alternativement  le  nombre  et  la  gravité  de  ses  atteintes,  chaque 
recrudescence  constituant  un  cycle  épidémique.  Sa  mortalité  est  non  seule- 
ment sous  la  dépendance  de  la  thérapeutique,  mais  aussi  sous  celle  de  son 
évolution  multiannuelle.  La  médication  nouvelle  ne  saurait  être  jugée  dans 
sa  valeur  exacte  sans  être  examinée  dans  ses  rapports  avec  cette  dernière. 
Or,  les  intéressantes  recherches  épidémiologiques  de  M.  de  Maurans  (voir 
notre  Historique,  p.  307)  sur  l'évolution  de  la  diphtérie  au  cours  de  ces  der- 
nières années  dans  les  principales  villes  de  l'Europe,  montrent  que  dans  les 
unes  la  mortalité  diphtérique  avait  atteint  son  niveau  le  plus  bas  avant  l'in- 
troduction de  la  sérothérapie,  que  dans  d'autres  le  déclin  du  cycle  épidémique 
était  en  voie  d'accomplissement  et  déjà  plus  ou  moins  avancé  au  moment 
où  fut  appliquée  la  nouvelle  méthode,  qu'enfin  dans  certaines  villes,  l'en- 
démie ayant  inauguré  sa  phase  d'augment  en  1894,  avait  poursuivi  son 
mouvement  ascensionnel  malgré  la  pratique  des  injections  antitoxiques. 
Il  semble,  conclut  M.  de  Maurans,  que  dans  aucun  cas,  la  régularité  de  cette 
évolution  ait  été  sensiblement  troublée  par  l'intervention  thérapeutique 
(305).  Cette  conclusion  n'est  peut-être  pas  absolument  rigoureuse,  car  la 
thérapeutique  nouvelle  a  pu  favoriser  le  déclin  ou  contrarier  dans  une 
certaine  mesure  l'ascension  des  cycles  épidémiques  envisagés,  sans  troubler 
d'une  manière  appréciable  le  sens  général  de  leur  évolution. 

Quoi  qu'il  puisse  en  être,  il  parait  cependant  certain  que  la  mortalité  par 
diphtérie  a  augmenté  au  cours  de  ces  dernières  années,  dans  quelques 
grandes  villes  du  moins,  malgré  l'action  salutaire  des  injections  de  sérum, 
comme  le  montre  le  tableau  ci-dessous  concernant  la  ville  de  Paris. 
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NOMBRR  ANNUEL,   l'OUU  PARIS   (iNTUA- MUROS) ,  DES  CAS  DE  DIPHTÉRIE 
DÉCLARÉS  ET  DES  HIORTS  PAR  CETTE  AFFECTION  DE   189Î)  A  1902, 


CAS  DUCLARÉS 

DÉCliS 

PHOPOUTION 

roua  100 

1895.  . 

4  327 

435 

10.05 

1896.  . 

3  741 

444 

11.8 

1897.  . 

2  708 

298 

10,7 

1898.  . 

2  551 

259 

10.15 

1899.  . 

2  99G 

339 

11,3 

1900.  . 

2  907 

294 

9,9 

1901.  . 

4  878 

736 

15,1 

1902.  . 

5  030 

709 

12,6 

OBSERVATIONS 


Ces  cliilTrcs  sont  cmpruiiU's  à  l;i 
sUtisliiiuc  municipale  de  l'ai'is.  La 
proportion  îles  décès  anx  cas  déchi- 
rés est  donnée  sous  tonics  résertcp, 
en  riiison  du  doute  qui  plane  Mir 
l'exactitude  do  ces  derniers.  Mai-, 
il  nous  a  semblé  que  le  iiourcen- 
lage,  à  (lél'aul  de  \aleur  absolue, 
conservait  toujours  une  valeur  rela- 
tive qui  pouvait  être  comparée  à 
elle-même  d'une  époque  à  une  autre. 


A  Paris  cloue,  on  a  observé,  à  partir  de  i899,  que  non  seulement  la  niorta- 
lité  totale  due  à  la  diphtérie  était  en  progression,  mais  que  la  proportion  des 
décès  vis-à-vis  des  cas  déclarés  augmentait  également  d'une  façon  inquié- 
tante. Ainsi,  l'année  1895,  qui  fut  particulièrement  favorable  à  la  sérothé- 
rapie, donne  une  mortalité  relative  de  10,05  p.  iOO,  tandis  que  ce  chiffre 
s'élève  à  15,1  pour  l'année  1901,  et  à  12,6  pour  l'année  1902.  On  pensa  que 
cet  état  de  choses  devait  être  mis  à  la  charge  des  médecins  qui,  retenus  par 
la  crainte  des  accidents  provoqués  parfois  par  le  sérum,  hésitaient  à  insti- 
tuer le  traitement  spécifique,  ou  y  avaient  recours  trop  tard.  On  vit  même- 
paraître  à  cette  occasion  une  circulaire  ministérielle,  leur  prescrivant  de  ne 
différer  sous  aucun  prétexte  l'injection  sérothérapique.  Or,  nous  eslimon& 
que  c'était  moins  aux  médecins  qu'à  la  diphtérie  elle-  même  qu'il  fallait  s'en 
prendre  de  cette  recrudescence  de  sa  gravité  et  de  sa  léthalité,  car,  ce  chan- 
gement dans  ses  allures  était  signalé  ailleurs  qu'à  Paris,  en  dépit  de  l'appli- 
cation rigoureuse  de  la  thérapeutique  nouvelle.  Ainsi,  à  Berlin,  la  mortalité 
relative  ayant  été  de  15,7  p.  100  en  1895,  s'est  abaissée  à  12,3  p.  100  en  1896; 
mais  elle  est  remontée  à  13,9  p.  100  en  1897,  à  14,2  p.  100  en  1898,  à 
15,9  p.  100  en  1899,  à  17,2  p.  100  enfin  en  1900  :  elle  a  donc  suivi  dans  ces- 
cinq  ans  une  progi-ession  régulière  et  constante  (306).  Les  statistiques 
publiées  par  M.  Loxz  en  1898  pour  la  ville  de  Bàle  montrent  que  la  diph- 
térie y  avait  subi  également  un  accroissement  notable  au  cours  des  der- 
nières années  (307).  A  Saint-Pétersbourg  enfin,  la  moyenne  annuelle  de  sa 
morbidité  et  de  sa  mortalité  clinique  fut,  pour  la  période  1886-1890  respecti- 
vement de  1221,4  et  408,0  p.lOO,  et  pour  la  période  1895-1898,  de  4889,5  et 
de  1184,5  p.  100  ;  c'est-à-dire  que  sa  morbidité  a  quadruplé  et  sa  mortalité- 
proportionnelle  triplé  dans  cette  deuxième  période  (308).  Il  est  donc  vrai- 
semblable que  si  la  mortalité  clinique  a  subi  çà  et  là  un  accroissement  plu^ 
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OU  moins  marqué,  malgré  l'emploi  de  la  médication  antiloxique,  c'est  que 
ses  oscillations  ue  sout  pas  uniquement  fonction  de  cette  dernière,  mais 
aussi  des  changements  qui  se  produisent  d'une  époque  à  l'autre  dans 
l'énergie  et  les  autres  propriétés  de  l'agent  pathogène,  autrement  dit  du 
génie  de  la  maladie,  variable  suivant  les  temps  et  les  lieux. 

Les  cycles  d'évolution  multiannuelle  de  la  diphtérie  sont  ordinairement 
établis  avec  les  chilïres  de  la  mortalité  brute,  la  seule  que  puissent  donner 
généralement  les  grandes  villes,  en  raison  de  l'irrégularité  des  déclarations 
des  maladies  épidémiques.  Or,  c'est  la  mortalité  relative,  ou  clinique  qui 
est  en  cause  dans  ce  débat.  Elle  se  réglerait  assez  exactement  sur  l'autre, 
qui,  pense-t-on,  peut  être  considérée  comme  son  miroir  fidèle,  et  en  tenir 
au  besoin  lieu.  Nous  n'y  contredisons  point.  Il  seraitcependant  possible  de 
serrer  de  plus  près  la  vérité,  si  l'on  avait  sous  les  yeux  des  tracés  compara- 
tifs de  la  morbidité  avec  la  mortalité  qui  y  correspond  pour  une  collectivité 
déterminée  et  un  temps  suffisamment  long.  Ces  tracés  étant  généralement 
parallèles  entre  eux,  leur  écartement  brusque,  l'abaissement  soudain  et  le 
maintien  à  un  niveau  bas  de  la  ligue  de  mortalité  à  partir  de  1894  donne- 
raient la  démonstration  formelle  et  en  même  temps  la  mesure  de  la  puis- 
sance du  sérum  antitoxique.  M.  Gottstein,  cité  par  M.  di3  Maurans,  a  cons- 
titué ces  tracés  pour  Berlin,  Hambourg  et  Munich:  les  deux  courbes 
s'abaissent  simultanément  dès  1893,  sans  cesser  de  rester  parallèles  entre 
elles,  ce  qui  incite  l'auteur  à  penser  que  le  déclin  de  la  mortalité  par  diph- 
térie constaté  depuis  quelques  années  ressortit  avant  tout  à  celui  de  la 
morbidité,  et  traduit  en  définitive  la  périodicité  des  épidémies  de  diphtérie 
(309). 

Les  milieux  militaires,  où  les  malades  sont  comptés  avec  la  même  rigueur 
que  les  morts,  se  prêtent  plus  aisément  que  les  populations  à  ces  suppu- 
tations comparatives.  Les  deux  tracés  suivants  donnent  l'évolution  de 
la  diphtérie  dans  les  armées  française  et  allemande  au  cours  de  ces  vingt 
dernières  années. 

Le  graphique  de  l'armée  française  nous  montre  d'une  manière  très 
saisissante  la  puissante  efficacité  du  traitement  antitoxique.  C'est  dans 
les  derniers  mois  de  1894  que  celui-ci  est  devenu  d'usage  courant.  Or,  la 
moyenne  de  la  mortalité  clinique  qui,  dans  la  période  de  1888  à  1894 
était  de  11,0,  est  tombée  à  5,6  dans  la  période  1895-1902.  Nous  voyous 
sur  le  tracé  9  que  dès  1893,  la  diphtérie  a  inauguré  un  mouvement  de 
décroissance  qui  s'est  continué  jusqu'en  1897.  Toutefois,  de  1894  à  1895, 
•a  ligne  de  morbidité  ne  fléchit  guère,  celle  de  la  mortalité  proportionnelle 
s'abaisse  au  contraire  brusquement  à  un  niveau  très  bas.  Ultérieurement 
les  deux  lignes  se  rapprochent  et  tendent  à  redevenir  parallèles,  mais  celle 
de  la  mortalité  s'élève  assez  haut         elle  dénonce  une  inûuence  diri- 
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manie  de  raction  du  sérum,  vraisemblablement  une  augmentation  de 
l'énergie  du  virus,  car  il  n'est  guère  admissible  que  les  injections  auti- 
toxiques  aient  été  pratiquées  avec  moins  de  rigueur  de  1897  à  1899  que  de 
1894à  189G.  Eu  1900  enfin,  les  deux  courbes  s'écartent  brusquement  :  celle 
de  la  morbidité  s  élève  à  une  bauteur  quelle  n'avait  pas  atteinte  depuis 
de  longues  années,  et  celle  de  la  mortalité  tombe  à  un  niveau  inférieur 
même  à  celui  de  1893  et  189G.  L'action  du  sérum  se  manifeste  ici  d'uoe 
manière  frappante.  Est-elle  exclusive,  ou  convient-il  d'admettre  qu'elle 
a  été  secondée  par  la  faible  énergie  de  lagent  patbogène,  car  le  nombre 
des  atteintes  déterminé  par  celui-ci,  autrement  dit  son  pouvoir  expansif 
n'est  pas  toujours  proportionnel  à  son  pouvoir  virulent?  On  ne  saurait 
se  prononcer.  Toujours  est-il  que  les  variations  indiquées  par  notre  tracé 
dans  la  mortalité  clinique  depuis  1895,  accusent  l'intervention,  dans  l'es- 
pèce, d'un  facteur  susceptible  de  contrarier  ou  de  favoriser  l'action  du 
sérum,  et  ce  facteur  ne  saurait  guère  être  cbercbé  ailleurs  que  dans  les 
oscillations  de  l'énergie  du  moteur  patbogène. 

Quant  au  tracé  allemand  n°10,  il  fait  ressortir  comme  le  nôtre,  la  réduc- 
tion de  la  mortalité  proportionnelle  depuis  189o.  Toutefois,  on  y  constate 
qu'avant  cette  date,  elle  s'était  abaissée  plusieurs  fois  aux  bas  niveaux 
auxquels  elle  s'est  maintenue  entre  189o  et  1900. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  observations,  et  sans  méconnaître  l'influence 
que  l'épidémiologie  se  croit  autorisée  à  attribuer  à  l'évolution  propre  de 
la  dipbtérie  dans  la  diminution  de  sa  mortalité,  nous  demeurons  coq- 
vaincu  que  le  principal  bonneur  de  cet  heureux  changement  doit  reve- 
nir à  la  thérapeutique  nouvelle.  On  ne  saurait  penser  différemment  devaat 
son  action  locale  si  manifestement  salutaire,  et  devant  les  beaux  résultats 
qui  ont  suivi  immédiatement  sa  mise  en  œuvre  dans  les  hôpitaux  de  la 
plupart  des  grands  centres  de  l'Europe  et  de  l'Amérique.  La  prompte 
réduction  de  la  mortalité  à  la  moitié  (310)  de  ce  qu'elle  y  était  avant  1894, 
porte  le  témoignage  irrécusable,  malgré  quelques  statistiques  discor- 
dantes, de  sa  merveilleuse  efficacité,  si  elle  ne  donne  pas  la  mesure  exacte 
de  sa  puissance. 

Mais  sa  vertu  curative  réside-t-elle  dans  un  pouvoir  autitoxique,  autre- 
ment dit  spécifique  du  sérum,  ou  simplement  dans  une  action  médicatrice 
générale?  Peu  importe  sans  doute  à  la  pratique.  Mais  la  question  n'est 
pas  indifférente,  tant  s'en  faut,  à  la  doctrine,  celle  de  la  spécificité  du 
bacille  de  Loefi-ler,  qui  est  précisément  l'objet,  ne  l'oublions  pas,  de  cet 
examen  critique.  Si  elle  est  tranchée  par  l'affirmative,  celle  ci  aura  le 
droit  de  se  prévaloir  de  cette  décision,  et  s'en  trouvera  fortifiée.  Or,  ses 
adversaires,  s'appuyant  sur  des  observations  diverses,  ont  avancé  que 
tous  les  sérums  artificiels  ou  autres,  surajoutés  au  sang,  exerçaient  une 
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.ction  favorable  sur  les  fausses  membranes  de  la  cliphlérie  par  lu  slimu- 
1  Uiou  puissante  qu'ils  impriment  à  l'organisme,  que  le  sérum  de  Biîhring- 
iloux  possédait  cette  propriété  au  plus  haut  degré,  cela  est  certain,  mais 
.ju'ou  n'était  pas  autorisé  à  la  qualifier  de  spécifique,  puisqu'il  la  parta- 

eait,  avec  une  supériorité  incontestable  il  est  vrai,  avec  des  serums 
hétérogènes  (312).  Et  comme  contre-épreuve  de  cette  affirmation,  on  invo- 
que les  effets  relativement  satisfaisants  que  son  emploi  a  fait  paraître 
dans  des  maladies  autres  que  la  diphtérie.  M.  Indtca  a  guéri  huit  enfants 
itleiuts  de  coqueluche  avec  les  injections  antidiphtériques,  et  croit,  avec 
d'autres  observateurs,  que  le  sérum  fortifie  la  résistance  des  leucocytes 
,  0Dtre  les  toxines  (313).  M.  Tal.uion  a  eu  l'idée  d'employer  ce  dernier  dans 
la  pneumonie  aiguë.  Depuis  la  fin  de  décembre  1899,  jusqu'en  février  1901 , 
il  a  soumis  aux  injections  antitoxiques,  à  l'hôpital  Bichat,  cinquante 
pneumoniques,  sur  lesquels  il  n'a  compté  que  7  morts,  soit  une  mortalité 
de  14  p.  100.  Ce  résultat  peut  être  considéré  comme  très  avantageux  si 
on  le  compare  à  la  léthalité  de  37  p.  100  que  lui  avait  donnée  la  pneumo- 
nie dans  le  même  hôpital  l'aunée  précédente.  11  le  paraîtra  d'autant  plus 
que  l'élément  jeune  (seize  à  trente  ans),  représente  à  peine  un  quart  des 
sujets  traités  par  l'auteur,  et  que  parmi  ces  derniers  il  ne  s'en  est  trouvé 
que  8  qui  ne  fussent  plus  ou  moins  adonnés  aux  habitudes  alcooliques. 
Or,  ou  sait  de  quel  poids  l'âge  et  l'intempérance  pèsent  sur  la  mortalité 
(les  pneumoniques  (314). 

Ces  heureux  résultats  ont  incité  le  docteur  Chapiro  (de  Némiror)  à  faire 
l  essai  du  sérum  Bi£uring-Roux  dans  un  cas  d'érysipèle  traumatique  grave, 
rebelle  aux  moyens  habituels.  Deux  iujections  hypodermiques  de  10  centi- 
mètres cubes  du  précieux  liquide  amenèrent  une  amélioration  rapide 
qui  ne  tarda  pas  à  être  suivie  d'une  guérison  complète.  Un  autre  confrère 
russe,  le  docteur  Tzviétaïilv,  médecin  de  l'infirmerie  de  la  station  Ilaïskaïa 
ilu  chemin  de  fer  transsibérien,  a  également  employé  avec  succès  les  injec- 
lioiis  sous-cutanées  de  sérum  antidiphtérique  dans  deux  cas  d'érysipèle 

3loj,  et  il  a  parfois  donné  un  résultat  au.ssi  heureux  dans  la  strepto-diph- 

l.érie(3l6). 

Il  y  a  quelques  années,  un  médecin  italien,  M.  Sangtovanni  (de  Vasto),  a 
jiublié  une  observation  de  stomatite  aphteuse  qui,  après  avoir  résisté  aux 
inoyeus  thérapeutiques  usuels,  guérit  complètement  à  la  suite  d'une 
iitleiute  de  diphtérie  traitée  par  le  sérum  antitoxique.  D'autre  part, 
M.M.  les  docteurs  Gaspahdi  et  Sânti  (de  Gualdo  Cattaneo)  employèrent 
;ivec  succès  le  môme  moyen  dans  un  cas  de  maladie  de  Riga. 

Encouragé  par  ces  exemples,  M.  le  docteur  Del  Monaco  (de  Palmodi), 
appelé  à  donner  ses  soins  à  une  fillette  d'un  an,  atteinte  de  stomatite 
aplitcuse  grave  avec  cachexie  très  prononcée,  se  décida  à  pratiquer  une 
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iujectioQ  de  sérum  antidiphtérique.  Cette  médication  amena  rapidement 
une  amélioration  sensible  de  l'état  général  et  la  disparition  de  la  turné- 
iaction  sublinguale,  qui  avait  cependant  résisté  aux  badigeonnages  avec 
des  solutions  de  permanganate  de  potasse  et  de  nitrate  d'argent  (317). 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  observations  relevées  par  l'expéri- 
mentation  et  la  clinique,  où  le  sérum  de  chevaux  neufs  n'ayant  jamais 
reçu  de  toxine,  avait  manifesté  un  pouvoir  antitoxique  réel.  Des  cobayes 
auxquels  MM.  Roux  et  Martin  inoculèrent  une  culture  du  bacille  dipïiié! 
rique,  après  leur  avoir  injecté  du  sérum  de  cheval  non  immunisé,  eurent 
une  survie  de  quelques  jours  sur  des  témoins  inoculés  sans  avoir  été 
soumis  à  cette  injection  préalable  (318).  M.  le  professeur  Ferré,  de  Bor- 
deaux, constata  également  la  résistance  plus  grande  de  ces  animaux  à 
l'épreuve  du  bacille  deLoEi-^FLEa,  après  qu'ils  eurent  été  traités  parle  sérum 
équin  normal  (319).  M.  Sevestris  inocula  ce  dernier  à  quatre  enfants 
atteints  d'angine  blanche,  non  diphtérique  il  est  vrai,  sans  constater  d'ellet 
appréciable  dans  leur  état  local  (320).  Enfin,  M.  Biîutin  de  Nantes  ayant 
traité  de  même  six  sujets  atteints  de  diphtérie  vraie  cette  fois,  sans  compli- 
cation, obtint  chez  trois  d'entre  eux  une  guérison  aussi  rapide  qu'avec  le 
sérum  de  Roux^  (321). 

Ces  observations  sont  trop  peu  nombreuses  et  pas  assez  décisives,  il  sen 
faut  de  beaucoup,  pour  ébranler  sérieusement  la  conception  classique  du 
mode  d'action  du  sérum  de  Roux.  Elles  témoignent  sans  doute  qu'il  peut 
être  utilisé  dans  d'autres  maladies  que  la  diphtérie  et  être  suppléé  dans 
certains  cas  par  des  sérums  ordinaires.  Mais  il  laisse  ceux-ci  bien  loin 
derrière  lui,  son  incontestable  puissance  le  met  hors  de  pair  et  suffit  à  assu- 
rer à  son  action  médicatrice  au  moins  la  qualification  de  spéciale,  si  ce 
n'est  de  spécifique. 

Tel  est  l'exposé  sommaire  des  objections  qui  ont  été  formulées  à  l'égard 
du  dogme  proclamé  au  congrès  de  Buda-Pesth,  et  sur  lequel  repose  notre 
conception  actuelle  de  la  diphtérie.  Il  en  est  qui  ne  laissent  pas  d'être 
troublantes.  Quand  on  voit  le  domaine  de  la  diphtérie  profondément  boule- 
versé par  la  nosographie  nouvelle,  dépossédé  de  types  cliniques  qui  jus- 

^  Rappelons  que  tout  récemment  M.  le  D'  Wiiîland,  s'appuyant  sur  des  observations 
recueillies  à  la  clinique  pédiatriquo  de  M.  le  professeur  IIauenh.vch-Burckharut,  de  Bàle, 
est  allé  jusqu'à  contester  au  sérum  de  lions,  toute  action  directe  sur  les  poisons  diphté- 
riques. Il  coupe  court  à  leur  élaboration,  il  en  tarit  la  source  en  activant  la  régression  et 
en  arrêtant  l'extension  des  fausses  membranes;  mais  rien  ne  prouve,  selon  ce  médecin, 
qu'il  les  détruit  comme  il  le  fait  in  vilro  et  dans  l'organisme  animal,  l-a  sérothérapie  ne 
ferait  qu'empêcher  la  production  des  toxines,  mais  elle  ne  contribuerait  guère  à  rendre 
inoO'ensives  celles  qui  sont  déjà  élaborées  et  qui  sont  appelées  à  être  neutralisées  surtout 
|iar  les  défenses  de  l'organisme.  (Le  sérum  antidiphtérique,  son  mode  d'action  cl  les 
limites  de  son  activité  dans  les  sténoses  laryngées  exigeant  une  intervention  opératoire, 
par  i::.  Wieland.  Semaine  médicale,  29  juillet  11)03,  p.  251.) 
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u-alors  semblaient  à  tous  caractéristiques  de  la  maladie  de  Brctonnkau, 
'  a-randi  d'autre  part  de  diverses  aiïectious  que  l'on  ne  songeait  guère 
U-efois  à  lui  attribuer;  quand  on  apprend  que  son  moteur  pathogène  ne 
rencontre  pas  d'une  façon  constante  dans  les  faits  qui  en  imposent 
.-iiimemeut  pour  de  la  diphtérie,  qu'on  le  constate  dans  d'autres  mala- 
lies  qu'elles,  et  même  chez  les  sujets  bien  portants,  on  sent  le  doute,  ou 
1,1  moins  l'hésitation  naître  dans  l'esprit,  malgré  la  foi  dans  la  conception 
.  créditée  depuis  dix  ans.  Loin  de  nous  l'intention  de  nous  élever  contre 
,.tle  dernière.  Nous  nous  permettrons  simplement  d'avancer  qu'il  est 
litlicile  de  s'abandonner  à  elle  sans  condition.  Elle  consacre,  dans  l'espèce, 
,  subordination  absolue  de  la  nosographie  clinique  à  la  bactériologie.  Ce 
est  pas  la  première  fois  que  nous  voyons  une  des  branches  des  sciences 
iiédicales  prendre  cette  prépondérance  sur  toutes  les  autres.  L'anatomie 
.alhologique  a  précédé  immédiatement  la  microbiologie  dans  cette  voie.  Il 
a  quelque  trente  ans,  elle  se  flattait  de  lire  dans  les  caractères  de  la  lésion 
essence  et  la  cause  des  maladies.  Médecins  et  chirurgiens  avaient  recours 
i  ses  décisions  avec  la  confiance  qu'ils  accordent  aujourd'hui  à  la  bacté- 
iologie.  Qui  ne  se  souvient  de  l'empressement  avec  lequel  ils  l'interrogeaient 
)Our  être  fixés  sur  la  nature  et  le  pronostic  des  tumeurs  ?  Mais  on  se 
souvient  aussi  qu'il  lui  est  arrivé  plus  d'une  fois,  ce  qui  se  produit  aujour- 
I  hui  pour  la  bactériologie  à  l'égard  des  angines,  d'être  eu  désaccord  avec 
observation,  de  formuler  des  diagnostics  et  des  pronostics  démentis  par 
i  clinique.  C'est  à  ce  sujet  que  Velpeau  émit  jadis  à  la  tribune  académique 
■ette  proposition  qui  mérite  d'être  rappelée,  non  sans  réserve  toutefois, 
lans  le  débat  que  nous  soulevons  ici.  «  On  ne  part  pas  de  l'anatomie  patho- 


logique, on  y  arrive  »  {àiii 

La  bactériologie  nous  a  révélé  que  dans  la  diphtérie  de  BKinoNNEAU,  ainsi 
[ue  dans  la  méningite  cérébro-spinale  et  la  pneumonie,  se  trouvent  action- 
nés des  microorganismes  divers  agissant  seuls  ou  associés  entre  eux.  C'est 
une  notion  très  précieuse  assurément  pour  la  pathogénie.  Mais  pourquoi 
ne  pas  reconnaître  à  ces  agents  une  signification  pathogénique  égale  ou  du 
moins  équivalente  et  parallèle?  Les  troubles  morbides  qu'ils  suscitent  ne 
^ont-ils  pas  sensiblement  pareils?  Pourquoi  attribuera  l'un  d'entre  eux, 
ri  l'exclusion  des  autres,  le  monopole  de  la  diphtérie?  Pourquoi  couper 
'  olle-ci  en  deux  tronçons  qu'on  appellera  la  vraie  et  la  fausse  diphtérie, 
suivant  que  ce  microbe  sera  présent  ou  non,  toutes  choses  demeurant  à  peu 
lii-ès  égales  d'ailleurs?  Quand  dans  une  épidémie  rurale  ou  familiale  on 
irouve  le  bacille  de  Klkbs  chez  certains  enfants  malades  et  point  chez 

i'autres,  comme  nous  en  avons  rapporté  des  exemples,  y  a-t-il  lieu  d'en  con- 
'lure  que  deux  affections  dinérentes  sévissent  dans  les  deux  groupes? 
l/ideutité  de  la  maladie  régnante  n'est-elle  pas  largement  signée  par  la  simi- 
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Jitude  des  symptômes  observés  de  part  et  d'autre,  et  le  groupement  de  s-- 


atteintes  en  un  seul  faisceau  épidémique?  Si  cette  dichotomie  da.^'îQ^^ 

ne  devait  consacrer  qu'une  notion  doctrinale,  son  examen  critique  n'aurait 

qu'un  intérêt  spéculatif.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Transportée  dans  la 

pratique,  elle  laisse  les  augines  membraneuses  môme  graves  sans  déclara 

tion,  sans  isolement  et  sans  désinfection,  si  le  bacille  de  Loefflkh  est 

étranger  à  leur  genèse,  et  d'autre  part,  elle  devra  logiquement  appliquer 

ces  diverses  mesures  à  toutes  les  diphtéries  bénignes,  même  aux  bacilli 

fères  bien  portants.  Wassiîrmann  n'écrit-il  pas  que  la  prophylaxie  de  cette 

maladie  doit  être  réglée  d'après  les  indications  du  laboratoire,  c'est-à-dire 

que  l'isolement  comprendra  non  seulement  les  malades,  mais  toutes  les 

personnes  même  bien  portantes,  dont  la  bouche  héberge  le  bacille  de 

Klebs-Loefflrr  (323)  !  Nous  hésiterious,  dans  l'espèce,  à  subordonner  nos 

déterminations  exclusivement  aux  indications  de  la  bactériologie.  La  forme, 

les  allures,  la  gravité  clinique  de  lalïection  membraneuse  seraient  pour 

nous  non  moins  décisives  que  ces  dernières;  et  il  nous  arriverait  sans 

doute  de  déclarer  conformément  à  la  loi  et  d'isoler  suivant  les  règles  de 

la  prophylaxie  la  pseudo-diphtérie  qui  évolue  avec  une  physionomie  sévère, 

et  de  négliger  parfois  ces  mesures  —  au  moins  la  première  —  à  l'égard  de 

diphtéries  bactériologiquemeut  vraies,  mais  cliniquement  frustes  ou  non 
avérées. 

C'est,  en  somme,  pour  réhabiliter  la  clinique  et  non  pour  porter  atteinte 
aux  décisions  du  congrès  de  Buda-Pesth  — il  nous  manque  dailleurs  l'au- 
torité scientifique  qui  conviendrait  à  une  pareille  prétention,  —  que  nous 
avons  ouvert  ce  chapitre,  et  c'est  sous  l'empire  de  cette  préoccupation  que 
nous  y  ajouterons  encore  quelques  considérations  sur  le  diagnostic  de  la 
diphtérie,  et  finalement  sur  sa  conception  nosographique. 

Faut-il,  dans  la  pratique,  renoncer  totalement  aux  traditions  classiques, 
et  concevoir  la  diphtérie  bactériologiquement,  c'est-à-dire  substituer  au 
diagnostic  à  faire  au  lit  du  malade  celui  qui  sera  fait  au  laboratoire?  Des 
médecins  du  plus  haut  mérite,  entraînés  par  leur  enthousiasme  pour  la 
conception  et  les  méthodes  nouvelles,  n'ont  pas  craint  de  répoudre  par 
l'affirmative,  et  de  proclamer  que  laclinique,  réduite  à  ses  seules  ressources, 
était  impuissante  à  reconnaître  avec  certitude  la  diphtérie,  qu'innom- 
brables étaient  les  méprises  commises  par  elle  dans  cette  voie,  et  que  la 
bactériologie  était  seule  capable  de  les  redresser.  N'est-ce  point  se  montrer 
bien  sévère  pour  l'observation  qui,  après  tout,  s'est  suffi  à  elle-même  pour 
fonder  la  nosographie  de  la  diphtérie  ?  L'œuvre  tout  entière  de  Bketonniîau 
ne  porte-t-elle  point  témoignage  contre  des  décisions  aussi  excessives?  Elles 
sont  à  vrai  dire  nées  précisément  de  celte  dichotomie  que  la  bactériologie 


introduite  daus  la  nosographie  de  la  diphtérie,  et  qui  subordonne  le  juge- 
u-nt  de  la  cjinique  à  celui  du  laboratoire.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons 
,.jà  marqué  à  plusieurs  reprises,  cette  doctrine  est  justiciable  de  restric- 
ous,  si  ce  n'est  eu  théorie  du  moins  dans  la  pratique.  Celle  ci  se  trouve 
uiruellement  eu  face  d'angines  membraneuses  sévères,  mortelles  même, 
uxquelles  le  microbe  réputé  spécifique  reste  étranger,  et  d'angines  béni- 
iies  avec  ou  sans  exsudât,  où  le  bacille  de  Loeffler  se  trouve  seul  actionné. 
Ile  consentira  volontiers  à  admettre  ces  dernières  dans  le  cadre  de  la 
il)hlérie,  mais  elle  se  résignera  difficilement  à  en  écarter  les  autres,  à  voir 
,>ux  processus  absolument  distincts  dans  deux  affections  aussi  étroitement 
nies  par  le  lien  symptomalique  et  épidémiologique  qu'une  angine  loeffle- 
ieuue  d'intensité  moyenne,  et  une  angine  streptococcienne  plus  ou  moins 
evère,  en  un  mot  à  se  soumettre  sans  condition  aux  décisions  du  microscope. 
La  clinique,  sans  doute,  n'est  pas  à  l'abri  de  l'erreur.  Mais  la  bactériologie 
>l-elle  si  sûre  d'elle-même  pour  se  croire  autorisée  à  lui  promettre  un  con- 
uirs  toujours  infaillible,  et  à  exiger  d'elle  qu'elle  abdique  entièrement  entre 
es  mains  le  droit  et  le  pouvoir  de  formuler  le  diagnostic  ?  Nous  ne  le 
leusons  pas,  même  en  nous  plaçant  strictement  au  point  de  vue  de  la  doc- 
l  ine  régnante.  Elle  a,  comme  la  clinique,  ses  incertitudes,  ses  points 
aibles;  ses  décisions  ne  forcent  pas  toujours  la  conviction,  et  ne  peuvent 
irétendre  à  être  sans  appel.  A  côté  du  bacille  long,  enchevêtré  de  Loeffleh, 
loQt  la  nature  diphtéritique  est  admise  sans  conteste,  et  dont  la  présence 
■oïDcide  généralement  avec  des  diphtéries  cliniquement  signées,  les  exa- 
nens  nous  révèlent  souvent  des  bacilles  courts  et  moyens  sur  la  significa- 
ion  desquels  les  bactériologistes  sont  encore  divisés,  les  uns  les  considérant 
anime  diphtérogènes,  les  autres  leur  déniant  cette  signification.  Par  le 
ils  paraissent  tantôt  doués,  tantôt  dépourvus  de  toute  aptitude  patho- 
gène (Li:moine);  cette  incertitude  qui  plane  sur  leur  nature  n'est  point  faite 
>our  affermir  la  précision  du  diagnostic  bactériologique,  et  le  professeur 
Spro.^gk  d'Utrecht,  a  précisément  consacré  un  article  très  documenté  aux 
liiïicultés  causées  à  ce  dernier  par  ces  bacilles  pseudo-diphtériques  (324). 
Sans  doute,  les  angines  à  bacilles  courts  et  moyens,  sans  bacilles  longs  sont 
;ires.  Mais  les  faits  où  les  premiers,  par  leur  abondance  dans  les  fausses 
iiembranes,  gênent  la  recherche  de  ces  derniers  relativement  peu  nombreux, 
-ont  assez  communs.  11  faut,  pour  déceler,  dans  ces  conditions,  la  présence 
lu  bacille|long,  recourir  aux  cultures.  Dès  lors,  l'examen  bactériologique 
n'est  plus  rapide,  et  n'étant  pas  rapide,  il  n'est  pas  pratique,  il  devient 
mutile. 

Eq  vérité,  tout  en  nous  sentant  pénétré  d'admiration  et  de  reconnaissance 
pour  les  précieuses  acquisitions  dont  la  bactériologie  a  enrichi  le  domaine 
«le  la  diphtérie,  nous  demeurons  convaincu  que  la  conception  de  celte 
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maladie  doit  rester  malgré  tout  clinique.  De  môme  que  la  méningite  cérébn.- 
spinale  ôpidômique  reconnaît  comme  moteurs  pathogènes  des  a'^enu 
phlogogèues  divers,  sans  cesser  d'être  pour  la  nosographie  une  entité  moi 
bide  une  et  indivisible,  parce  que  telle  nous  la  montrent  la  clinique  et  l'épi 
démiologie,  de  môme  la  diphtérie  de  Bretonneau  nous  apparaît  comme  un. 
maladie  redevable  de  sa  genèse  à  des  microbes  diiïérenls  dans  leur  esseno 
mais  formant  un  groupe  naturel  par  l'analogie  de  leurs  fonctions  biol., 
giques,  microbes  susceptibles  de  produire  par  leur  action  isolée  ou  conihi 
née,  des  localisations  morbides  et  des  troubles  généraux  similaires.  Toi 
sont  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  des  cocci  isol^ 
ou  associés  deux  à  deux,  des  bacilles  coliformes,  le  bacille  de  Vinciînt,  ii 
coccus  de  Brisou  et  enfin  le  bacille  de  Loeffler.  Les  innombrables  analys'  - 
bactériologiques  poursuivies  depuis  près  de  vingt  ans,  ne  nous  révèleui 
elles  pas  en  effet  la  pluralité  des  microbes  dans  les  fausses  membranes  ?  >. 
dénoncent-elles  pas  l'association  fréquente,  presque  constante  de  ces  divei  - 
microorganismes,  notamment  du  streptocoque,  au  germe  réputé  seul  spi 
cifique?  L'observation,  d'autre  part,  fait  connaître  que  ce  ne  sont  poin 
généralement  les  cas  où  ce  dernier  se  trouve  à  l'état  de  culture  pure  dan- 
les  fausses  membranes  qui  sont  les  plus  graves,  mais  les  états  morbid»  ■ 
qui  ressortissent  à  son  union  à  d'autres  germes,  comme  si  les  effets  d' 
ceux-ci  étaient  susceptibles  de  s'ajouter  aux  siens,  ce  qui  n'est  pas  poui 
confirmer  la  spécificité  de  sa  fonction.  Le  bacille  de  Loeffler  tient  uik 
place  importante  dans  ce  groupe  ;  il  est  peut-être  doué  d'un  pouvoii 
pathogène  supérieur  à  celui  de  ses  congénères.  Mais  comme  il  est  presqin 
toujours  renforcé,  et  parfois  suppléé  par  eux  dans  la  production  de- 
redoutables  effets  qui  lui  sont  attribués,  il  est  permis  de  faire  des  réserve: 
au  sujet  de  la  spécificité  exclusive  d'un  mode  d'action  qu'il  partage  avei 
eux. 

La  clinique  a  fait  valoir  dès  le  principe,  ou  du  moins  a  considéré  conimt 
très  plausible  l'opinion  que  l'image  caractéristique  de  la  diphtérie  humaim 
n'était  réalisée  que  par  l'action  combinée  du  bacille  de  Loeffler  avec  celli 
des  autres  microbes  phlogogèues  de  la  gorge,  notamment  du  streptocoque 
Elle  attribue  à  tous  ces  microorgauismes  un  pouvoir  pathogène  si  ce  n'es 
égal,  du  moins  similaire;  et  en  effet,  ne  sont-ils  pas  tous  aptes  à  faire  naîtit 
l'angine,  la  fausse  membrane,  ainsi  que  des  troubles  généraux  plus  oumoin- 
identiques?  Tel  n'est  point,  il  est  vrai,  le  sentiment  des  bactériologistes 
notamment  de  MM.  Loeffler  et  Bidhring.  Fascinés  par  les  merveilleux  elïel; 
du  sérum  sur  les  toxines  du  bacille  deKLEss,  ils  neconçoivent  point  la  spéci 
fîcité  causale  en  dehors  de  ce  dernier,  dénient  à  ses  congénères  toute  signi 
fication  dans  la  pathogénie  de  la  diphtérie  proprement  dite,  et  avancen 
qu'ils  remplissent  dans  cette  maladie  le  rôle  secondaire  qui  leur  est  dévoli 
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dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole,  c'est-à-dire  celui  d'ageuts  septiques 
vulgaires  (325). 

On  comprend  que  ces  deux  émiuenls  médecins  aieut  été  amenés  d'ins- 
tinct à  faire  graviter  l'histoire  de  la  diphtérie  autour  des  deux  découvertes 
dont  nous  leur  sommes  en  partie  redevables.  Moins  exclusive,  notre  inter- 
prétation pathogéuique  attribue  une  part  elïective  dans  la  genèse  des 
troubles  caractéristiques  de  la  diphtérie  à  chacun  des  microbes  que 
l'examen  découvre  dans  les  fausses  membranes,  parce  que  l'observation  a 
démontré  qu'individuellement  ils  sont  tous  aptes  à  les  produire  plus  ou 
moins  au  complet.  Ils  se  renforcent  ou  se  suppléent  mutuellement  dans  ce 
processus  qui  n'est  le  monopole  exclusif  d'aucun  d'entre  eux,  qui  ressortit 
à  une  causalité  générique,  sans  cesser  pour  cela  d'être  spécifique,  qui 
admet  des  variétés,  des  formes,  des  gradations  diverses,  mais  non  des  types 
faux  à  opposer  aux  manifestations  légitimes  de  la  maladie. 

Que  l'on  prenne  ces  considérations  de  nosographie  générale  pour  ce 
qu  elles  valent,  peu  importe.  Il  en  ressort  du  moins  que  la  conception  et 
surtout  le  diagnostic  de  la  diphtérie  doivent  s'appuyer  avant  tout  sur 
l'observation  clinique.  L'aspect,  la  consistance,  le  degré  d'adhérence,  le 
mode  d'extension,  de  localisation  des  exsudats,  le  retentissement  sur  les 
ganglions  voisins,  le  mode  de  réaction  générale,  fournissent  des  indications 
séméiotiques  de  premier  ordre  qui,  le  plus  souvent,  ont  une  valeur  aussi 
décisive  que  les  constatations  microbiennes.  La  clinique  reste  encore  notre 
meilleur  guide  pour  reconnaître  la  diphtérie  et  en  apprécier  la  gravité  (326). 
Lorsque  la  maladie  est  sévère  ou  d'intensité  moyenne,  sa  nature  n'est  géné- 
ralement point  douteuse  (Rendu).  M.  Lemoine  écrit  que  dans  presque  toutes 
ses  observations  où  le  bacille  de  Loeffler  virulent  a  été  retiré  des  fausses 
membranes,  la  clinique  eût  suffi  à  assurer  le  diagnostic  ;  on  a  peu  de  chance 
de  se  tromper  en  s'inspirant  de  ses  enseignements,  le  doute  ne  peut  guère 
naître  qu'à  l'occasion  des  cas  légers,  à  bacilles  courts.  Toute  angine 
membraneuse  doit  être  considérée  comme  suspecte  de  diphtérie  ;  le  pra- 
ticien exercé  n'hésitera  pas  longtemps  à  discerner  sa  véritable  nature, 
et  il  est  bien  rare  que  la  bactériologie  inflige  un  démenti  à  son  diagnostic. 
Et  que  si  la  clinique  affirme  la  diphtérie,  et  que  le  laboratoire  se  trouve 
en  désaccord  avec  elle,  c'est  aux  suggestions  de  la  première  qu'il  faut  obéir 
dans  les  déterminations  thérapeutique  et  prophylactique  à  prendre.  Nous 
nous  garderons  bien  d'avancer,  paraphrasant  l'aphorisme  de  Velpeau, 
«qu'on  arrive  à  la  microbiologie,  qu'on  n'en  part  pas  ».  Non,  certes.  Elle  ne 
doit  être  ni  un  point  de  départ  ni  un  but,  mais  un  des  moyens  à  employer 
pour  arriver  à  la  connaissance  des  maladies,  elle  ne  doit  passer  ni  avant  ni 
après  les  autres,  mais  marcher  de  front  avec  eux.  Ici,  comme  en  tant 
d'autres  sujets,  elle  a  complété,  perfectionné  le  diagnostic  au  lit  du  malade  ; 
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elle  signale  le  danger  inhérent  à  certains  convalescents  chez  qui  la  cause 
pathogène  survit  à  la  maladie,  mais  elle  ne  saurait  émettre  la  prélcntion 
de  se  substituer  à  la  séméiotique.  11  faut  aujourd'hui  ôtreclinicienethactério- 
logiste,  mais  avant  tout  clinicien.  Que  le  médecin  étudie  attentivement  son 
malade  comme  par  les  temps  passés,  et  que  si  son  sens  clinique  lui  fait 
pressentir  la  diphtérie,  qu'il  se  hàle  de  pratiquer  les  injections  curatives 
et  les  mesures  prophylactiques  appropriées  avant  tout  examen  bactériolo- 
gique. Ainsi  le  veulent  d'ailleurs  la  prudence  et  la  sagesse.  Croirait-on  que 
certains  enthousiastes  de  la  méthode  nouvelle  ont  avancé  que  l'examen  des 
colonies  développées  sur  sérum  ne  permet  pas  de  porter  le  diagnostic  de 
diphtérie  avec  une  certitude  absolue,  que  pour  y  arriver,  l'inoculation  des 
cultures  à  l'animal  est  indispensable  ?  Autant  déconseiller  tout  recours  au 
laboratoire,  car  le  temps  consacré  à  ces  pratiques  est  perdu  pour  la  théra- 
peutique dont  les  chances  de  succès  sont  d'autant  plus  grandes  que  le 
moment  de  son  intervention  a  été  moins  différé.  C'est  ce  qu'ont  très  bien 
compris  les  médecins  qui  ne  pratiquent  point  au  milieu  ou  à  proximité 
des  centres  pourvus  de  station  d'examen  microbiologique.  Ils  ont  peu  à 
peu  abandonné  le  diagnostic  bactériologique  pour  gouverner  leur  théra- 
peutique uniquement  d'après  le  diagnostic  porté  au  lit  du  malade. 

Ces  principes  sont  ceux  de  l'école  clinique  de  Paris, qui  tout  eu  donnant 
une  large  place  dans  ses  procédés  d'investigation  aux  méthodes  nouvelles, 
reste  fidèle  aux  grandes  et  fécondes  traditions  auxquelles  elle  doit  son  illus- 
tration et  sa  puissante  influence  sur  le  mouvement  scientifique  moderne. 
Ils  ont  été  magistralement  développés  dans  une  belle  leçon  de  M.  le  profes- 
seur Grancder  (327),  ainsi  que  dans  un  ouvrage  essentiellement  pratique 
dû  à  M.  le  docteur  Variot  (328).  Ils  émergent,  malgré  quelques  divergences 
d'opinion  superficielles,  des  intéressantes  discussions  soulevées  par  cette 
question  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  à  l'occasion  des  communica- 
tions de  MM.  Lemoine,  Sicvestre,  Barbii^r  et  Marfan.  Enfin  ces  idées  se  sont 
fait  jour  dans  ces  dernières  années  en  pays  étranger,  et  dans  les  milieux 
où  la  bactériologie  est  le  plus  en  honneur.  Biîuhing,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons tout  à  l'heure,  s'est  efforcé  de  réhabiliter  le  rôle  de  la  clinique  vis-à- 
vis  de  celui  de  la  bactériologie  dans  le  diagnostic  de  la  diphtérie.  Villec- 
Miiiu  opine  que  les  recherches  du  laboratoire  sont  utiles  à  ce  dernier,  mais 
que  celui-ci  doit  s'appuyer  avant  tout  sur  les  signes  classiques  tracés  par 

B RETONNEAU  (329). 

Dans  la  68°  réunion  annuelle  de  la  «  Britisch  médical  association  »,  le 
docteur  Andrew  fait  valoir  que  le  diagnostic  bactériologique  rapide  de  la 
diphtérie,  tel  que  le  réclame  la  pratique,  ne  saurait  être  complètement  sûr. 
La  découverte  du  bacille  dans  les  fausses  membranes  a  sans  doute  une 
signification  décisive,  mais  il  y  a  lieu,  ajoute-t-il,  de  se  méfier  des  examens 
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aégatifs,  et  eu  tout  état  de  choses,  de  ne  jamais  abandonner  le  diagnostic  à 
la  bactériologie  seule  (330).  M.  Donkin,  s'associantaux  observations  de  M.  An- 
oRKW,  soutient  les  mômes  couclusions.  Il  est  d'avis  que  dans  tous  les  cas  qui 
soutcaractérisés par  lesyndrome  de  Biietonne.vu,  ily  a  lieu  de  recourir  à  la 
médication  spécifique,  sans  attendre  les  résultats  de  l'investigation  bac- 
tériologique. Les  injections  de  sérum,  selon  lui,  devront  encore  être  prati- 
quées, quand  les  signes  cliniques  de  la  diphtérie  étant  incomplets,  l'exa- 
men bactériologique  révèle  dans  l'exsudat  le  corpus  clelicti,  de  même  que, 
inversement,  quand  le  diagnostic  clinique  étant  positif,  on  ne  découvre  rien 
dans  les  fausses  membranes.  Enfin  il  ajoute  que  la  présence  de  bacilles 
non  virulents  dans  la  bouche  de  l'homme  sain  est  une  donnée  d'importance 
secondaire,  qui  peut  être  négligée  dans  la  pratique  (331). 

Ces  considérations  nous  amènent,  pour  terminer,  à  nous  poser  une  ques- 
tion qui  paraîtra  singulière  au  premier  abord,  et  qui  pourtant  s'y  rattache 
étroitement.  Que  faut-il  entendre  exactement  par  diphtérie?  «Elle  est,  répon- 
dent MAI.  Roux  et  Yersin,  une  intoxication  causée  par  un  poison  très  actif, 
formé  par  le  microbe  dans  le  lieu  restreint  où  il  se  développe.  »  C'est  une 
définition  nette  et  concise  si  l'on  se  place  au  point  de  vue  pathogénique, 
mais  qui  ne  saurait  suffire  à  la  nosographie  pour  circonscrire  avec  précision 
le  domaine  de  cette  maladie.  Il  semble  pourtant  qu'avec  le  bacille  de  Klebs- 
LoEFFLER,  ce  Critérium  quc  la  bactériologie  amis  à  sa  disposition,  cette  déli- 
mitation ne  doit  oiïrir  aucune  dilficuUé.  Il  n'en  est  rien.  On  pourrait  même 
avancer,  sans  forcer  la  vérité,  qu'à  l'heure  actuelle  les  médecins  s'entenden  t 
beaucoup  moins  qu'autrefois  sur  les  états  morbides  auxquels  convient  l'éti- 
quette de  diphtérie.  C'est  ainsi  que  le  plus  grand  nombre,  MM.  Neisser  et 
Heymann  entre  autres,  comprennent  dans  cette  affection  tous  les  faits,  quels 
qu'ils  soient,  où  la  bactériologie  décèle  le  microorganisme  spécifique,  et  en 
écartent  systématiquement  tous  ceux  qui  lui  sont  rapportés  par  la  clinique, 
lorsque  les  investigations  microscopiques  tentées  en  vue  d'y  découvrir  ce 
dernier  sont  restées  infructueuses.  C'est  se  conformer  rigoureusement  à  la 
doctrine,  mais  ne  se  sent-on  pas  mal  à  l'aise  pour  accorder  ce  jugement 
avec  l'observation  ?  Il  est  des  médecins  qui  se  refusent  à  attribuer  au 
bacille  de  Loeffler  une  signification  aussi  absolue.  «  Faut-il,  écrit  un  bacté- 
«  riologiste  autorisé,  appliquer  la  rubrique  de  diphtérie  ou  bien  celle  de 
«  scarlatine,  à  tous  les  processus  mixtes  où  cette  fièvre  éruptive  est  com- 
«  pliquée  d'une  angine  loefflerienne  ?  Convient-il  d'attribuer  à  la  diphtérie 
«  la  conjonctivite  et  la  vulvite  diphtéro-bacillaires  ?  Devons-nous  com- 
«  prendre  dans  la  statistique  de  cette  afl'ection  les  rhinites  chroniques  dont 
«  les  sécrétions  contiennent  le  bacille  de  Loiîffler?  Et  ces  affections  pharyu- 
«  gées  à  évolution  rapide  et  béuigne  (angines  catarrhale,  lacunaire  et  foUi- 
«  culaire),  allons-nous,  parce  que  nous  trouvons  chez  elles  le  microorga- 
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«  nisme  spécifique  (ce  qui  n'est  pas  rare  chez  les  adultes),  et  contraire- 
«  meut  à  toute  tradition  clinique,  leur  appliquer  lepilliète  de  diplilérie 
«  dans  le  sens  de  Bretonneau,  alors  que  nous  savons  pertinemment  que  ce 
«  microbe  se  rencontre  aussi  dans  la  gorge  de  persotines  saines  !  Pour  ma 
«  part,  je  réponds  «  non  »  à  ces  questions.  Selon  moi,  la  conception  de  la 
«  diphtérie  de  BuiiTONNUAu  est  avant  tout  clinique  ;  à  cette  conceptioa 
«  sont  liés,  d'une  façon  indissoluble,  certains  critériums  symptomato- 
«  logiques,  tels  que  l'angine  avec  dépôts  membraneux,  des  manifestations 
«  morbides  d'ordre  général,  et  une  évolution  clinique  qui,  sans  l'iuter- 
«  vention  de  la  thérapeutique  spécifique,  comporte  généralement  un  pro- 
«  nostic  douteux  (332).  »  Celui  qui  parle  ainsi  n'est  autre  que  Bicuiung, 
dont  il  nous  plaît  de  citer  l'opinion,  parce  que  bien  qu'occupant  un  rang 
des  plus  éminents  dans  l'école  bactériologique,  il  est  resté,  au  fond,  fidèle 
aux  enseignements  de  Bretonnisau  dans  sa  conception  de  la  diphtérie.  Con- 
formément à  ces  principes,  et  s'orientant  plus  spécialement  vers  la  pratique 
et  la  tradition,  il  écarte  de  cette  maladie  les  déterminations  pseudo-mem- 
braneuses loefïleriennes  qui  se  manifestent  sur  d'autres  points  que  la  gorge 
et  le  larynx,  tels  que  le  nez  (rhinite  fibrineuse  chronique  et  certaines  formes 
d'ozène),  la  conjonctive,  l'oreille,  la  vulve,  les  plaies  du  tégument  externe, 
localisations  auxquelles  il  convient  de  joindre  certains  abcès  et  eczémas 
impétigineux(333).  Tous  ces  états  morbides  sont  englobés  par  nombre  de 
médecins,  surtout  en  Allemagne,  dans  la  diphtérie,  parce  qu'on  y  découvre 
le  microorganisme  spécifique.  Groupés  d'après  des  principes  si  divergents, 
les  faits  cessent  d'être  comparables  entre  eux,  et  ce  n'est  pas  sans  raison, 
comme  nous  l'avons  marqué  plus  haut,  qu'on  a  pu  le  reprocher  au  parallé- 
lisme établi  entre  les  statistiques  antérieures  et  postérieures  à  1894. 

Mais  les  dissidences  ne  portent  pas  seulement  sur  ces  diphtéries  hétéro- 
gènes ou  atypiques.  Les  angines  membraneuses  non  loeffleriennes,  où  se 
trouvent  actionnés  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  le 
petit  coccus  Brisou,  le  coli-bacille,  le  bacille  fusiforme  de  Vinci^nt  seul  ou 
en  symbiose  avec  le  spirille  ou  d'autres  microbes  (334),  ces  angines  sont 
exclues,  comme  chacun  sait,  du  domaine  de  la  diphtérie  sous  le  vocable  de 
pseudo-diphtéries  ou  celui  de  diphtéroïdes,  expression  qui  détournée  de  sa 
signification  première,  implique  dans  le  langage  actuel  une  simple  res- 
semblance extérieures  et  non  pas  l'identité  de  nature  entre  ces  affections 
et  la  diphtérie.  Mais  il  arrive  parfois,  surtout  chez  les  adultes,  que  les  mem- 
branes de  ces  diphtéroïdes  recèlent  le  bacille  de  Loefpler.  Dès  lors,  les  uns, 
avec  Neisser  et  Heymann  rangent  celles-ci  dans  la  diphtérie  vraie  (335)  ; 
d'autres,  notamment  Behring,  estimant  que  dans  ces  cas  le  microorganisme 

'  Cette  ôpithète,  très  employée  eu  Allemagne,  était  appliquée  autrefois  par  L..sègue  aux 
nianifeslations  légères  ou  douteuses  de  la  diphtérie. 
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spécifique  fait  siniplemeut  acte  de  présence  et  nonpasacte  d'agent  patho- 
gène, se  refusent  à  porter  à  l'actif  de  la  maladie  de  Biu!;tonnk.\u  ces  diplité- 
roïdes  bacillaires  (33G),  ce  qui  ne  laisse  pas  de  nous  surprendre,  car  on  se 
demande  en  quoi  celles-ci  diffèrent  des  angines  diphtériques  vraies  et 
bénignes.  Ainsi  donc,  on  ne  s'entend  guère  sur  la  place  qu'il  convient 
d'assigner  aux  diphtéries  atypiques,  non  plus  que  sur  celles  qu'il  y  a  lieu 
de  réserver  aux  diphtéroïdes  bacillaires,  ces  deux  groupes  de  faits  étant 
séparés  par  les  uns  de  la  diphtérie  et  confondus  avec  elle  par  les  autres. 
Nous  étions  dès  lors  autorisé  à  avancer  que  la  sanction  bacillaire  elle-même 
ne  suffisait  pas  à  mettre  en  toute  circonstance  les  nosographes  d'accord. 

Il  est  une  autre  question  qui  les  divise,  question  agitée  depuis  de  nom- 
breuses années,  et  à  laquelle  la  doctrine  de  la  spécificité  exclusive  du 
bacille  de  Loeffler  a  contribué  à  donner  une  solution  qui,  n'étant  pas  con- 
forme aux  enseignements  de  l'observation,  demande  à  être  revisée.  Il  s'agit 
de  la  diphtérie  aviaire  et  de  ses  rapports  avec  la  diphtérie  humaine.  Ce 
sujet  s'impose  à  notre  examen  non  seulement  en  raison  de  son  intérêt 
scientifique,  mais  aussi  à  cause  de  sa  haute  importance  dans  l'étiologie 
et  la  prophylaxie  de  cette  dernière. 

LA  DIPHTÉRIE  AVIAIRE.  —  SES  RAPPORTS 
AVEC  LA  DIPHTÉRIE  HUMAINE. 

Historique.  —  Des  affections  plus  ou  moins  semblables  à  la  diphtérie 
humaine  se  rencontrent  chez  plusieurs  espèces  animales,  plus  particulière- 
ment dans  les  races  ornithologiques,  chez  les  volailles,  les  pigeons,  les 
poules,  les  oiseaux,  mais  aussi  chez  les  ruminants,  notamment  les  veaux, 
puis  les  porcs,  les  chiens,  les  lapins,  les  chats,  etc.  Des  médecins  très  auto- 
risés ont  cru  reconnaître  une  parenté  étroite  entre  ces  états  morbides  et  la 
diphtérie  de  l'homme  ;  quelques-uns  n'ont  pas  craint  de  conclure  à  l'iden- 
tité entre  celle-ci  et  ceux-là,  et  d'avancer  que  la  maladie  ne  laisse  pas  que 
de  passer  parfois  des  animaux  domestiques  à  notre  espèce. 

Cette  doctrine,  abordée  par  M.  le  professeur  Teissier  au  congrès  de  Vienne, 
et  dont  M.  le  docteur  Delthil  a  été  de  nos  jours  un  des  défenseurs  les  plus 
convaincus  (337),  n'est  pas  nouvelle.  Elle  date  du  commencement  du  siècle 
dernier.  Dès  cette  époque,  la  question  fut  posée  devant  l'Académie  qui  la 
prit  en  considération.  Elle  nomma  une  commission,  dont  faisait  partie 
Leblanc  père,  qui  fut  chargée  d'aller  en  Sologne  pour  y  étudier  compara- 
tivement la  diphtérie  humaine  et  aviaire.  Cette  commission  se  montra  favo- 
rable à  l'opinion  de  l'identité,  et  émit  l'avis  que  la  maladie  pouvait  se 
transmettre  des  oiseaux  à  l'homme  (338). 

Plus  tard,  les  observations  de  Dupont  et  les  recherches  de  MM.  Auloing  et 
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Tripier,  complétées  par  celles  de  M.  Balbuni,  apporlèreul  un  appoint  sérieux 
à  cette  conception  (339).  D'autres  contributions  lui  vinrent  de  répidémio- 
logie  et  de  rexpérimcntation.  Dans  l'année  1878-1879,  la  diphtérie  subit 
une  recrudescence  sévère  à  Marseille,  en  môme  temps  qu'une  épizootiede 
diphtérie  de  poules  et  de  pigeons  se  déclara  dans  trois  quartiers  de  la  ville. 
M.  NiGATi  fut  frappé  de  cette  coïncidence  qu'il  considéra  comme  un  témoi- 
gnage d'autant  plus  probable  eu  faveur  de  l'identité  des  deux  maladies 
régnantes,  qu'il  parvint  à  inoculer  celle  des  poules  à  d'autres  oiseaux  et  au 
lapin  (340).  Peu  de  temps  après,  en  1882,  Friiîdrerger,  TRiiNniîLENBURG  et 
Oi<]RTi5L,  faisant  un  pas  de  plus  dans  la  voie  expérimentale,  réussirent  à 
communiquer  la  diphtérie  aux  volailles  et  aux  lapins  en  inoculant  sur  leurs 
muqueuses  des  fausses  membranes  humaines. 

Mais  la  doctrine  de  l'identité  fut  mise  en  échec  par  les  essais  infruc- 
tueux que  tentèrent  Raynal,  Bouley,  Peter,  Homolle  et  d'autres  pour  lui 
donner  une  sanction  expérimentale  définitive.  Aussi,  depuis  plus  de  vingt 
ans,  cette  question,  malgré  le  grand  intérêt  qu'elle  présente  au  point  de  vue 
de  l'hygiène  publique,  est-elle  toujours  controversée,  résolue  tantôt  dans  un 
sens,  tantôt  dans  l'autre.  Parmi  les  défenseurs  de  l'identité  nous  trouvons 
MM.  Klebs  (341),  NiCATi  (342),  Emmericu  (343),  Tuginot  (344),  Teissier  (345), 
Longuet  (346),  et  enfin  M.  Deltuil  (347).  Au  rang  de  ses  adversaires  figu- 
rent le  regretté  Straus,  MM.  Cornil  (348),  Babès  et  Puscariu  (349j,  Loefflkr 
(350),  Pfeiffur  (351),  Mégnin  (352),  Nocard  (353),  et  Saint-Yves  Ménard(354). 

Au  lendemain  de  la  publication  des  mémorables  recherches  de  Roux  et 
Yersin,  le  regretté  Nocard  écrivait  «  que  ces  travaux  renversaient  et  d'une 
«  façon  définitive,  il  faut  l'espérer,  la  théorie  de  l'origine  aviaire  de  la  dipb- 
«  térie  de  l'homme;  ces  deux  afleclious  sont  tout  à  fait  distinctes  et  n'ont 
«  rien  de  commun)).  C'est  en  vain  que  nous  avons  cherché  les  éléments 
de  cette  conclusion  dans  l'œuvre  de  Roux-Yersin,  Aussi,  ne  pouvons-nous, 
à  notre  regret,  partager  le  sentiment  de  l'éminent  professeur  d'Alfort,  et 
estimons-nous  qu'après  comme  avant  les  travaux  des  deux  disciples  de 
Pasteur,  la  question  reste  toujours  ouverte;  c'est  ce  qui  justifiera  les  déve- 
loppements dans  lesquels  nous  allons  entrer  à  son  sujet. 

Symptomatologie  de  la  diphtérie  des  oiseaux  et  autres  animaux  domes- 
tiques. —  Il  convient  tout  d'abord  de  fixer  les  idées  et  les  choses,  et  de 
s'entendre  sur  ce  que  la  médecine  vétérinaire  désigne  actuellement  du  nom 
de  diphtérie.  C'est  probablement  à  tort  que  cette  dénomination  a  été  appli- 
quée parfois  à  une  maladie  qui,  d'ailleurs,  a  reçu  des  noms  divers  :  epithe- 
lioma  gregarinosum  (Bollinger),  epithelioma  contagiosum  (Pfeiffer),  car 
les  dilïérences  qui  la  séparent  des  affections  membraneuses  proprement 
dites  des  animaux  de  basse-cour  sont  grandes.  Elle  est  caractérisée  par  des 
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végétations  cutanées,  sortes  de  tubercules  qui  se  recouvrent  d'une  croûté 
sal^e,  jaunâtre  ou  brunâtre.  C'est  cette  croûte  qui  a  été  prise  à  tort  pour  une 
fausse  membrane.  Elle  n'est  pas  constituée  par  de  la  fibriue,  mais  par  des 
cellules  épithéliales  contenant  un  corps  arrondi  qui  remplit  plus  de  la 
moitié  de  leur  cavité.  Ce  corps  réfringent,  que  l'on  pourrait  prendre  pour 
un  noyau  hypertrophié,  est  une  grégariue.  C'est  tout  aussi  indûment  qu'on 
s'est  servi  de  la  rubrique  diphtérie  pour  désigner  le  mycosis  aspergilleux 
des  pigeons,  la  tuberculose  des  perroquets,  et  les  angines  flagellées  parasi- 
taires, alïections  qui  sont  souvent  combinées  à  la  diphtérie. 

La  diphtérie  aviaire  proprement  dite,  celle  que  nous  avons  en  vue,  qui 
s'observe  communément  chez  les  poules,  les  pigeons,  les  dindons,  les  fai- 
sans, les  perdrix  et  quelques  oiseaux  sauvages,  est  une  affection  membra- 
neuse d'origine  microbienne  et  essentiellement  transmissible.  Avant 
d'aborder  l'étude  de  ses  rapports  avec  la  diphtérie  humaine,  il  ne  nous 
paraît  pas  superflu  d'esquisser  son  image  clinique,  d'après  les  descriptions 
classiques  de  la  médecine  vétérinaire.  On  y  verra  qu'elle  est  unie  à  sa 
congénère  par  d'étroites  afflnités  symptomatiques,  justifiant  les  tendances 
unicistes  qui  se  sont  affirmées  dès  le  jour  où  la  question  de  ses  relations 
éventuelles  avec  cette  dernière  s'est  posée.  Son  appareil  symplomatique 
varie  suivant  que  les  fausses  membranes  se  développent  ou  prédominent 
sur  la  langue,  la  bouche,  l'arrière-bouche,  le  pharynx,  le  tube  intestinal, 
la  pituitaire,  la  conjonctive,  le  sac  lacrymal,  la  trachée  et  les  grosses 
bronches;  mais  au  fond,  elle  est  toujours  semblable  à  elle-même.  Après  une 
période  généralement  assez  courte  de  prodromes  caractérisés  par  de  la 
tristesse,  de  l'abattement,  de  l'inappétence,  la  muqueuse  buccale  s'hypérér 
mie  par  places,  puis  les  surfaces  rouges  se  recouvrent  d'un  exsudât  blan- 
châtre constitué  par  de  la  fibrine  comme  celui  des  fausses  membranes 
humaines.  Cet  enduit  gagne  rapidement  en  largeur  et  en  épaisseur,  se 
transforme  eu  une  croûte  jaune  et  brunâtre,  et  s'étend  successivement  au 
palais,  à  la  gorge,  à  la  pituitaire,  pour  se  propager  ensuite  jusqu'à  la 
trachée,  l'œsophage  et  même  les  intestins.  Il  apparaît  souvent  aussi  à  la 
surface  de  l'œil,  dans  les  cella  infra-oculaires  et  le  jabot.  Chez  les  pigeons, 
la  maladie  se  localise  volontiers  sur  le  fond  de  la  langue,  la  muqueuse 
palatine,  les  commissures  de  la  bouche,  tandis  que  chez  les  poules  elle 
s'attaque  plutôt  au  palais,  à  la  langue,  aux  cavités  nasales,  aux  sacs  con- 
jonctîvaux  et  au  larynx.  Les  surfaces  buccales  non  envahies  par  l'exsudat 
sécrètent  un  mucus  visqueux  et  filant  qui  s'échappe  incessamment  delà 
bouche.  Si  la  muqueuse  nasale  est  prise,  il  s'écoule  par  les  narines  une 
sérosité  jaune,  glaireuse  qui,  au  contact  de  l'air,  se  transforme  en  une 
croûte  épaisse,  oblitère  les  vaisseaux  et  oblige  l'animal  à  respirer  le  bec 
ouvert  (35o).  La  poule  atteinte  cesse  de  manger,  elle  se  tient  à  l'écart  et 
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laisse  tomber  ses  ailes  ;  ses  plumes  se  hérissent,  son  chant  devient  rauque 
et  voilé.  Elle  secoue  convulsivement  la  tête  comme  pour  se  débarrasser  de 
quelque  chose  qui  l'étrangle  et  l'empêche  de  respirer.  Enfin  la  crête,  au 
lieu  de  cette  coloration  rouge  écarlate,  signe  de  bonne  sauté,  devient  vio- 
lacée, pour  passer  ensuite  à  la  coloration  paie  puis  blanc  sale  (^T)Q). 

La  maladie  évolue  lentement,  en  2  ou  3  septénaires  ;  mais  elle  peut 
revêtir  aussi  des  allures  chroniques,  durer  plusieurs  mois  avec  des  alter- 
natives de  guérison  apparente  et  de  récidives,  entraîner  des  paralysies 
partielles  (357),  pour  aboutir  à  la  guérison  ou  à  la  mort.  Cette  dernière 
terminaison  est  la  plus  habituelle.  D'après  M.  Loeffler  (358),  la  mortalité 
serait  de  80  p.  100  environ  chez  les  poules,  un  peu  inférieure  à  ce  chiflre 
chez  les  pigeons. 

A  l'autopsie  on  trouve  souvent,  indépendamment  des  lésions  constatées 
pendant  la  vie,  des  exsudats  jaunes  tapissant  ou  obstruant  complètement 
les  canaux  aériens,  et  des  nodules  de  fibrine  granuleuse  ou  fibrillaire  dis- 
séminés dans  le  tissu  coujonclif  du  cou,  dans  la  paroi  intestinale,  et  dans 
l'épaisseur  du  foie,  des  poumons  et  des  muscles.  La  prédominance,  dans 
certains  cas,  de  ces  nodules  parmi  les  lésions  pathologiques,  a  déterminé 
M.  Mégnin  à  décrire  une  forme  tuberculo-diphtérique  de  la  maladie,  à  côté 
de  la  forme  pseudo-membraneuse  (359). 

La  maladie  peut  se  confiner  à  la  muqueuse  du  bec  ou  de  la  gorge.  Parmi 
ces  localisations,  on  en  distingue  deux,  assez  communes  dans  les  basses- 
cours,  la  roupie  ou  diphtérie  nasale,  très  contagieuse  et  généralement 
grave,  et  la  pépie  caractérisée  par  la  formation  d'une  membrane  fibrineuse 
qui  engaine  pour  ainsi  dire  l'extrémité  de  la  langue.  Bien  que  cet  exsudât 
ne  gêne  point  mécaniquement  la  respiration,  les  animaux  sont  inquiets, 
anxieux,  et  assez  souvent  ne  tardent  pas  à  succomber  aux  progrès  de  l'in- 
toxication (360).  M.  DELTEiLfait  remarquer  que  les  paysans  donnent  parfois 
le  nom  de  pépie  à  une  glossite  qui  ne  paraît  avoir  rien  de  commun  avec 
l'autre,  et  estime  que  celte  confusion  est  une  des  causes  qui  ont  tenu  en 
échec  la  notion  de  l'identité  entre  la  diphtérie  humaine  et  aviaire  (361). 

Les  veaux  sont  également  sujets  à  une  affection  très  contagieuse  décrite 
sous  le  nom  de  diphtérie.  Elle  sévit  parfois  épidémiquement  parmi  eux,  et 
cause  de  grands  ravages  dans  les  étables.  Selon  M.  Loeffler,  elle  aurait 
été  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Damman,  directeur  de  l'École  vétéri- 
naire du  Hanovre,  d'après  des  observations  recueillies  par  lui  au  cours 
d'une  épizootie  dont  il  fut  témoin  dans  l'hiver  de  1874-1875.  La  maladie 
est  caractérisée  par  la  formation,  sur  la  muqueuse  buccale,  d'un  dépôt 
plus  ou  moins  ferme  et  jaunâtre,  de  1  à  i  1/2  millimètre  d'épaisseur,  qui 
s'enfiDuce,  par  des  prolongements  multiples  dans  la  profondeur  des  tissus. 
Cet  exsudât  s'étend  fréquemment  aux  cavités  nasale  et  laryngée,  et  quel- 
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nuefois  il  S'observe  clans  la  fente  du  sabot  des  pieds  de  devant.  L'animal 
marque  de  la  tristesse  et  de  l'abattement  ;  sa  bouche  laisse  écouler  de  la 
salive  en  abondance  et  ses  narines  un  liquide  jaunâtre  et  visqueux.  Il  a  de 
l  iuappétence,  de  la  toux  et  de  la  diarrhée,  et  ne  tarde  pas  ù  tomber  dans 
un  état  d'épuisement  et  de  faiblesse  extrêmes.  La  maladie  dure  de  quelques 
jours  à  quelques  semaines,  et  aboutit  généralement  à  la  mort.  L'autopsie 
révèle,  indépendamment  du  processus  diplitéritique  des  premières  voies, 
des  exsudats  jaunâtres  ù  la  surface  du  gros  intestin,  des  noyaux  d'indu- 
ration pneumonique  avec  ramollissement  purulent  au  centre,  et  une  pieu- 
rite  fibrineuse  ou  fibrino-purulente  en  rapport  avec  les  foyers  de  pneu- 
monie sous-pleuraux  (362). 

C'est  probablement  cette  même  affection  que  Strebel  a  observée  chez 
o  bovidés,  et  décrite  sous  le  nom  de  Pseudo-diphtérie.  Les  animaux  présen- 
taient des  ulcères  nécrotiques  arrondis  sur  les  bords  du  voile  du  palais,  sur 
les  ailes  du  nez,  et  surtout  dans  la  fente  du  sabot.  Les  lésions  du  voile  du 
palais  ressemblaient  tout  à  fait,  dit-il,  à  celles  de  la  diphtérie  humaine  (363). 

Les  inoculations  pratiquées  par  Damman  lui  ont  démontré  que  la  diphté- 
rie du  veau  était  transmissible  aux  individus  de  la  même  espèce  et  aux 
agneaux.  Ceux-ci  d'ailleurs  sont  naturellement  sujets  à  une  affection  qui 
aurait  les  plus  grandes  analogies  symptomatiques  avec  elle  (364).  M.  Damman 
croit  à  son  identité  avec  la  diphtérie  humaine,  car  peu  de  temps  avant 
l'explosion  de  l'épidémie  qu'il  a  décrite,  un  enfant  de  la  ferme  où  elle  se 
déroula  était  mort  d'angine  couenneuse,  et  toutes  les  personnes  qui  don- 
nèrent des  soins  aux  veaux  malades  furent  attaquées  d'un  violent  catarrhe 
pharyngé  ;  l'une  d'elles  présenta  même  des  fausses  membranes  caractéris- 
tiques dans  la  gorge  (365).  M.  Loeffler  toutefois  s'élève  contre  cette 
opinion  :  il  pense  avoir  démontré  que  la  diphtérie  des  veaux  était  déter- 
minée par  une  bactérie  très  voisine  des  streptotrix,  désignée  par  Bang  et 
Jensen  du  nom  de  «  Necrosebacillus  ».  En  dehors  du  corps  de  l'animal,  ce 
microorgauisme  ne  pousse  qu'en  culture  anaérobie,  notamment  sur  le 
sérum  sanguin,  et  à  des  températures  de  30-40°  G.  Il  tue  la  souris  et  le  lapin, 
mais  il  est  sans  action  sur  le  cobaye,  le  chien,  le  chat  et  la  poule  (366). 

Nous  avons  marqué  au  début  qu'il  était  probable  que  d'autres  animaux 
encore  que  les  volailles  et  le  veau  étaient  sujets  aux  affections  diphtériques. 
Chez  le  chien,  et  surtout  chez  le  porc,  les  angines  diphtériques  ne  seraient 
point  rares.  M.  Deltiul  en  a  rapporté  quelques  observations  empruntées 
aux  docteurs  Bossi  et  Sanderson  (367).  M.  Barella  a  rappelé  à  l'Académie 
de  médecine  de  Belgique  que  d'après  certains  faits  communiqués  par 
M.  DuMONT  (de  Mons-en-Barœul)  et  quelques  médecins  anglais,  il  serait 
avéré  que  les  chats  sont  susceptibles  de  contracter  la  diphtérie,  et  de  la 
communiquer  à  d'autres  individus  de  l'espèce  féline  et  canine  ainsi  qu'aux 
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enfauts  (308).  M.  Kliïin  y  a  du  reste  trouvé  le  bacille  deLoEFFLEu  ;  parcoulre 
M.  RiTTisR  l'a  cherché  en  vain  chez  ua  animal  qui  avait  pris  la  diphiériè 
dans  une  chambre  où  étaient  soignés  des  enfants  atteints  de  celte  afieclion! 
MM.  GiuîY  et  Symks  ont  également  étudié  une  diphtérie  du  chat  qui  semblait 
avoir  été  produite  par  un  autre  microorganisme  que  le  bacillede  Loeffur. 
Enfin  M.  Cor»et  a  trouvé  dans  l'excrétion  nasale  d'un  poney  des  bacilles 
typiques  et  très  virulents  :  il  croit  que  le  cheval  est  susceptible  dé  prendre 
la  diphtérie  humaine  (369). 

Il  est  inutile  d'insister  davantage.  Nous  n'avons,  en  eflet,  à  retenir  de 
ces  observations  que  celles  qui  se  rapportent  à  la  diphtérie  des  volailles  de 
basse-cour.  C'est  cette  dernière  qui  a  été  surtout  en  cause  dans  les  contro- 
verses suscitées  par  la  question  de  l'identité  ou  delà  dualité  des  dipiiiéries- 
animale  et  humaine,  c'est  elle  que  nous  envisagerons  uniquement  dans  • 
l'examen  critique  qui  va  suivre.  Cet  examen  portera  successivement  sur  la 
bactériologie  et  l'épidémiologie  de  la  diphtérie  aviaire.  C'est  aux  enseigne- 
ments puisés  à  ces  deux  sources  que  nous  demanderons  la  solution  de  cette 
importante  question. 

Bactériologie  de  la  diphtérie  aviaire.  —  La  microbiologie  de  la  diphtérie 
aviaire  a  été  exposée  d'une  façon  très  complète,  il  y  a  quelques  années,  par 
M.  le  professeur  BauNO  Galli-Valerio  (370),  dans  un  substantiel  article  que 
nous  avons  pris  pour  guide  et  dont  nous  reproduisons  les  indications 
essentielles  dans  ce  paragraphe  K 

Les  premières  recherches  bactériologiques  remontent  à  une  vingtaine 
d'années.  Dès  1879,  Fhiedberger  trouva  dans  les  fausses  membranes  des 
poulets  et  des  pigeons  des  coques  et  des  bacilles  divers.  L'année  suivante, 
RivoLïA  affirma  l'existence  chez  les  oiseaux  de  deux  sortes  de  diphtéries  : 
l'une  due  à  un  végétal  :  Vepilheliomijces  croupogenus,  que  l'on  trouve  dans 
les  nodules  de  l'épithéliome  contagieux  et  les  laryngites  et  rhinites  crou- 
pales  qui  les  accompagnent,  et  l'autre  plus  spéciale  aux  jeunes  poulets  et 
pigeons,  déterminée  par  un  cilié,  le  cercomonas  gallinœ,  parasite  déjà 
observé  par  Davaine.  La  première  forme  ne  paraît  être  autre  que  l'épithé- 
lioma  gregarinosum,  attribué  par  divers  observateurs,  notamment  par 
BoLLiNGER,  à  des  sporozoaires  ;  il  est  caractérisé  par  la  production  d'hyper- 
plasies  nodulaires  de  la  peau,  et  des  exsudations  membraneuses  sur  les 
muqueuses  de  la  bouche,  du  palais,  du  nez,  du  larynx,  de  la  conjonctive 
et  de  l'intestin. 

En  1884,  parut  le  travail  classique  de  Loeffler  (371),  où  cet  auteur  con- 
sacre un  chapitre  spécial  à  l'exposé  de  ses  recherches  sur  la  diphtérie  du 
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ni-eon  et  du  veau.  Il  trouva  claus  les  fausses  membranes  de  la  première  des 
inrcrocoques  et  bâtonnets  à  bouts  arrondis  qui  se  développaient  en  colonies 
l.lancliàtres  sur  gélatine  et  en  couche  grise  sur  sérum.  L'inoculation  des 
cultures  aux  pigeons  reproduisait  les  fausses  membranes,  tandis  qu'elle  ne 
donnait  chez  les  poulets  que  de  toutes  petites  taches.  Elles  tuaient  les  moi- 
neaux en  3  jours,  provoquaient  des  ulcères  chez  les  cobayes,  des  nécroses 
diez  les  rats  et  seulement  une  rougeur  locale  chez  les  chiens.  Ces  observa- 
tions ont  été  confirmées  pende  temps  après  par  MM.  Gounil  et  Mrunin  (372). 
La  même  année,  M.  Emmericii,  dans  une  communication  au  congrès  d'hy- 
giène de  la  Haye,  fit  connaître  qu'il  avait  trouvé  dans  la  diphtérie  des 
pigeons  un  bacille  identique  à  celui  de  la  diphtérie  de  l'homme,  et  il 
appuya  cette  proposition  sur  des  dessins  et  des  cultures  qu'il  fit  circuler 
dans  l'assistance  (373).  CnicoLi  en  1884,  Pekrencito  et  Krajiîwski  en  1887, 
trouvèrent  dans  les  fausses  membranes  du  poulet  et  des  pigeons  des  micro- 
coques et  de  petits  bacilles  réunis  en  amas,  et  ayant  quelque  ressemblance 
avec  ceux  de  la  tuberculose. 

En  1889,  M.  Pfeiffku  avança  qu'on  trouvait  chez  les  poulets  et  les  pigeons 
atteints  de  diphtérie  et  d'épithélioma  contagieux,  tantôt  des  grégarines, 
tantôt  des  corps  flagellés  (374).  L'année  suivante,  MM.  Babès  et  Puscariu  ren- 
contrèrent, dans  les  mêmes  conditions,  des  trichomonas,  et  à  côté  de  ceux-ci, 
.chez  le  pigeon,  un  bacille  identique  à  celui  qui  fut  décrit  cbez  ce  volatile 
par  LoEFFLER,  bacille  dont  les  cultures  inoculées  reproduisirent  la  maladie 
d'origine  (375j.  Ils  considèrent  les  trichomonas  comme  des  hôtes  normaux 
du  pharynx  des  pigeons.  La  production  de  lésions  sur  la  muqueuse  de 
ceux  qui  en  étaient  porteurs,  n'était  point  suivie  de  diphtérie  :  celle-ci  se 
manifestait  seulement  quand  on  déposait  en  même  temps  sur  la  surface 
lésée  des  cultures  du  bacille  associé  au  parasite.  Il  se  pourrait,  ajoutent  les 
auteurs,  que  l'irritation  exercée  par  les  flagellés  sur  la  muqueuse  agît 
comme  cause  favorisante  de  l'action  pathogène  du  microbe  spécifique. 

En  1894,  MM.  Lout  et  Ducloux  observèrent  en  Tunisie  une  épizootie  de 
diphtérie  qui  sévissait  sur  les  poulets,  les  canards,  les  moineaux,  les 
pigeons  et  les  dindons.  Chez  tous  les  sujets  examinés,  ils  constatèrent  et 
purent  isoler  un  bacille  tout  à  fait  différent  de  celui  de  la  diphtérie  clas- 
sique :  il  est  mobile,  indiïïéremment  aérobie  et  anaérobie,  se  colore  facile- 
ment par  les  méthodes  ordinaires,  mais  non  pas  parla  méthode  de  Gram, 
se  cultive  facilement  dans  tous  les  milieux,  enfin  lue  les  poules,  les  pi- 
geons, les  dindons,  les  canards,  les  moineaux,  les  lapins,  etc.,  après  avoir 
déterminé  chez  eux  une  diphtérie  caractéristique  (37(5). 

Au  cours  de  la  môme  année,  MM.  Piana  et  Galli-Valeiuo  trouvèrent  dans 
une  diphtérie  de  pigeons  des  corpuscules  réfringents,  dont  quelques-uns  à 
-mouvements  amiboïdes,  que  les  auteurs  considèrent  comme  des  pro- 
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lozoaires;  M.  Euerli^in,  d'autre  part,  isola  des  fausses  membranes  de  la 
diphtérie  de  la  perdrix  uu  bacille  de  2,5  de  long,  fréquemment  disposé 
en  chaînettes. 

A  la  même  époque,  M.  Stei'uan  Artault  de  Vevky communiqua  à  la  Société 
de  biologie  l'observation  de  deux  coqs  diphtérltiques  chez  lesquels  l'analyse 
bactériologique  révéla  le  bacille  typique  de  Loeffler,  et  dont  l'état  fut  d'ail- 
leurs  heureusement  modifié  par  les  injections  de  sérum  de  Roux  (377j. 

Dans  les  fausses  membranes  des  poulets,  M.  Veranus  Moore  observa  éga- 
lement un  bacille  identique  à  celui  décrit  par  Loeffler,  au  point  de  vue 
morphologique,  mais  qui  en  diiïérait  par  ses  propriétés  biologiques.  Inoculé 
aux  lapins,  il  les  tuait  avec  des  lésions  analogues  à  celles  produites  par  le 
bacille  de  la  SAvine-plague.  Les  poulets  âgés  y  étaient  réfractaires,  tandis 
qu'un  jeuue  poulet  succomba  à  l'inoculation  sans  toutefois  présenter  de 
fausses  membranes.  Pour  Veh.^nus  Moore,  ce  bacille  ne  diffère  pas  de  celui 
du  choléra  des  poules  et  de  la  swine-plague. 

M.RiTTERa  suivi  la  diphtérie  depuis  le  début  jusqu'à  la  mort  sur  106  pièces 
de  volailles  (pigeons  et  poules).  Jamais  il  ne  constata  chez  elles  le  vrai 
bacille  de  Loeffler,  mais  des  bacilles  analogues  à  ceux  trouvés  par  ce 
dernier  chez  le  veau  et  les  oiseaux  (378).  Et  l'auteur  de  conclure  qu'il 
n'existait  point  de  zoonose  pouvant  être  considérée  comme  de  la  véritable 
diphtérie,  c'est-à-dire  produite  par  le  bacille  de  Loeffler,  que  celle-ci  ne 
se  développait  jamais  spontanément  chez  les  animaux  de  basse-cour,  mais 
seulement  à  l'aide  de  moyens  artificiels  réalisés  par  l'expérimentation. 
Assertion  à  laquelle  les  faits  ont  infligé  le  démenti  le  plus  formel. 

MM.  PiANA  et  Galli-Valerio  ont  également  observé  dans  la  diphtérie  des 
pigeons  des  flagellés  décrits  par  d'autres  observateurs;  mais  à  côté  d'eux, 
se  trouvaient  de  petits  bacilles  de  0,7  à  0,8  |jl  de  long  dont  l'inoculation 
aux  pigeons  et  aux  poulets  demeurait  stérile,  et  qui  leur  parurent  voisins 
du  bacille  de  Veranus  Moore. 

Un  peu  plus  tard,  M.  Galli-Valerio,  examinant  au  microscope  une  fausse 
membrane  de  perroquet,  y  a  trouvé  un  streptocoque  formé  par  de  gros 
coques,  qui  se  colorait  bien  par  le  bleu  de  méthylène. 

MM.  Gratia  et  Liénaux  ont  cultivé  avec  la  pseudo-membrane  des  oiseaux 
malades  uu  grand  nombre  de  microbes  :  colibacilles,  staphylocoques,  strep- 
tocoques tétragènes  et  divers  cocco-bacilles.  Jamais,  dans  ces  recherches,  ils 
n'ont  rencontré  le  cocco-bacille  de  MM.  Loir  et  Dugloux.  Avec  aucun  de  ces 
microbes,  ils  ne  parvinrent  à  déterminer  chez  les  oiseaux  des  affections 
membraneuses  caractéristiques.  D'autre  part,  régulièrement  chez  les 
pigeons,  mais  uniquement  chez  eux,  les  auteurs  ont  trouvé  dans  les 
pseudo-membranes  uu  bacille  qui  morphologiquement  et  culturalement 
présente  la  parenté  la  plus  étroite  avec  le  bacille  de  la  diphtérie  humaine. 
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luoculé  au  cobaye,  il  produisait  de  l'œdème  gélatineux  au  niveau  de 
I  injection,  et  les  jours  suivants,  une  perte  sensible  du  poids  du  corps.  Il  se 
comportait  comme  le  pseudo-bacille  vis-à-vis  de  la  méthode  de  coloration 
.le  Neisseh,  et  le  sérum  de  Roux  n'exerçait  aucune  influence  sur  ses  mani- 
festations. Les  auteurs  pensent  qu'il  s'agissait  d'un  pseudo-bacille  diphté- 
que  ou  d'un  bacille  diphtérique  anaibli  (37U). 

Tout  autres  encore  furent  les  constatations  de  M.  Guérin,  médecin  vétéri- 
aire,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteuk  de  Lille.  Ses  recherches  sur  la 
Jphtérie  aviaire  du  Nord  lui  ont  démontré  que  l'agent  spécifique  de  cette 
atïection  n'était  nullement  le  pseudo-bacille  de  Loeffleh,  mais  un  cocco- 
acille,  doué  de  mouvements  oscillatoires,  ne  prenant  pas  le  Gram,  ne  liqué- 
ant  pas  la  gélatine,  ne  poussant  pas  sur  la  pomme  de  terre.  Il  ne  peut  rentrer 
dans  le  groupe  des  Pasteurella  de  Lignïères,  puisqu'il  est  mobile,  ni  être 
c  onfondu  avec  le  microbe  de  Loir  et  Ducloux,  puisqu'il  ne  se  développe  pas 
sur  la  pomme  de  terre.  Ses  caractères  culturaux  sont  identiques  à  ceux  qui 
ont  été  attribués  au  microorganisme  de  la  diphtérie  aviaire  par  Loeffler, 
Ver.\nus  Moore,  Piana  et  Galli-Valerto.  Les  nombreux  essais  auxquels  s'est 
livréM.  Guérin  lui  ontmontré  quede  tous  les  animaux  de  basse-cour,  le  pigeon 
t  st  de  beaucoup  le  plus  sensible  à  cet  agent.  A  l'aide  de  cultures  virulentes,  il 
lui  a  été  possible  de  reproduire  chez  lui  toutes  les  localisations  graves  de 
la  diphtérie  aviaire.  La  transmission  expérimentale  de  celle-ci  a  pu  être 
réalisée  non  seulement  par  inoculation,  mais  aussi  par  ingestion  des  pro- 
duits virulents,  et  notamment  des  déjections  des  sujets  malades.  L'auteur 
a  pu  conférer  aux  animaux  réceptifs  une  immunité  solide,  soit  par  la  séro- 
vaccination,  soit  par  l'inoculation  de  virus  atténué  dans  le  péritoine  (380). 

Il  est  incontestable  que  la  diphtérie  étudiée  dans  le  Nord  par  M.  Guérin, 
n'est  point  déterminée  par  le  bacille  de  Loeffler,  non  plus  que  celle  qui  l'a 
*'té  à  Tunis  par  MM.  Loir  et  Ducloux.  Mais  il  serait  téméraire  d'en  inférer 
que  la  question  est  résolue,  de  conclure  d'une  façon  générale  que  la 
preuve  bactériologique  est  faite,  et  que  la  nosographie  est  autorisée  à 
^appuyer  sur  elle  pour  affirmer  que  la  diphtérie  aviaire  et  la  diphtérie 
liumaine  sont  deux  affections  essentiellement  distinctes. 

Cette  réserve  nous  est  suggérée  par  les  observations  citées  plus  haut  de 
M.  Stépiian  Artault  dE  Vevey,  et  par  celles  plus  récentes  de  M.  Faguet  de 
Bordeaux  et  de  M.  le  professeur  Rappin,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  de 
la  Loire-Inférieure.  Chez  une  première  série  de  poules  diphtériques  (exp.  I, 
II,  IV  et  V),  M.  le  docteur  Fagueï  a  isolé  des  fausses  membranes  un  microbe 
ayant  tous  les  caractères  morphologiques  et  biologiques  du  bacille  coli, 
dont  la  fonction  diphtérogène  est  aussi  certaine  pour  cet  observateur  que 
celle  du  streptocoque  et  du  pneumocoque.  Dans  une  deuxième  série  de 
poules  malades  (exp.  VI,  VII,  VIII),  il  a  cultivé  avec  l'exsudat  un  micro- 
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organisme  que  l'ensemble  de  ses  propriétés  ue  permettait  point  de  distin 
giier  de  celui  de  Loei™  (381).  Quant  à  M.  le  professeur  Rvi-pin,  il  a  rap- 
porté, dans  le  bulletin  du  laboratoire  de  bactériologie  de  Nantes  de  1901-1 
■190-2,  une  observation  à  peu  près  ideutique  à  celles  de  M.  Ain  AULTDK  Vi:vey' 
Des  fausses  membranes  d'un  coq  atteint  de  diphtérie  grave,  il  a  isolé,  par 
la  culture,  des  colonies  typiques  du  bacille  de  Lokfflkk,  avec  cette  restric. 
tion  pourtant  que  des  inoculations  pratiquées  avec  ce  microorganisme  sur 
le  cobaye  et  la  poule  demeurèrent  stériles.  xMais  l'animal,  traité  largemeot 
par  les  injections  de  sérum  de  Roux  guérit  parfaitement.  A  l'occasioade 
ce  fait,  l'auteur  rappelle  qu'au  Congrès  de  l'Association  des  Sciences,  tenu., 
à  Boulogne  en  1899,  il  avait  déjà  rendu  compte  d'une  épidémie  de  diph- 
térie qu'il  avait  été  à  même  d'observer  parmi  les  poules  d'une  basse-cour, 
et  dans  laquelle  il  avait  trouvé,  chez  quatre  sujets,  un  bacille  ayant  toutes, 
les  réactions  du  vrai  bacille  de  Loeffliîu  (382'). 

Il  résulte  de  cette  enquête  que  des  microbes  divers  ont  été  observés  dans 
les  productions  membraneuses  de  la  diphtérie  animale.  Peut-être  couvieut- 
11  de  ne  pas  s'en  exagérer  le  nombre  et  y  a-t-il  lieu,  par  exemple,  de  ne 
voir  qu'un  seul  organisme  dans  les  espèces  décrites  respectivemeut  par 
MM.  LoiiFFLiîH,  ViîRANus  Mooiiii,  PiAN.v,  G\lli-Valerio  et  GuÉRiN.  Mais  celle 
diversité  n'en  est  pas  moins  réelle.  Le  bacille  trouvé  par  M.  Loefflkr  chez 
le  pigeon,  n'est  assurément  pas  le  même  que  celui  qui  a  été  découvert  par» 
MM.  Loir  et  Ducloux  dans  la  diphtérie  de  Tunisie,  et  celui-ci  ne  saurait 
être  identifié  avec  le  microorganisme  étudié  par  M.  Guérin  à  Lille.  Il  n'y  a 
qu'un  point  par  lequel  la  plupart  des  descriptions  s'accordent  entre  elles, 
c'est  celui  de  l'absence  expressément  signalée  du  bacille  de  Loffflkr  dans 
les  membranes  explorées.  Aussi  est-ce  surtout  la  bactériologie  qui  a  fait 
opposition  à  la  notion  de  l'identité  des  diphtéries  humaine  et  aviaire;  c'est 
elle  qui,  s'appuyant  sur  ses  enseignements  propres,  sans  égard  pour  ceux 
de  la  clinique  et  de  l'épidémiologie,  s'est  cru  autorisée  à  proclamer  la 
dualité,  l'indépendance  respective  de  l'une  et  de  l'autre.  C'est  aiusi  que 
M.  Lokfflbr  pense  avoir  fourni  la  preuve  que  les  épizooties  rubriquées 
diphtérie  animale  sont  des  maladies  déterminées  par  des  moteurs  patho- 
gènes tout  différents  de  celui  qui  engendre  la  diphtérie  de  l'homme,  et  il  s 
conteste  toute  relation  entre  celle-ci  et  celles-là  (383).  M.  Behring  repousse 
également  toute  espèce  de  parenté  entre  elles.  Nos  animaux  domestiques, 
écrit-il,  sont  éprouvés  par  des  phlegmasies  membraneuses  qui  sont  rappor- 
tées à  la  diphtérie,  sans  avoir  rien  de  commun  avec  la  maladiede  Bretonnkac 
'38'p).  L'identité  de  ces  divers  processus  morbides  ne  saurait  se  soutenir. 

Preuves  épidémiologiques  eu  faveur  de  l'identité  des  diphtéries  humaine  et  ? 
aviaire.  — Nousnepouvonsadhérer  à  une  semblable  doctrine.  Elle  implique 
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la  mécounaissance  de  certains  principes  de  pathologie  générale  dont  il  est 
dangereux  do  se  départir  en  nosographie,  et  elle  repose  sur  une  conception 
réellement  trop  étroite  de  la  diphtérie.  Ainsi  que  nous  avons  cherché  à 
rétablir  dans  un  autre  chapitre,  les  décisions  de  la  nosographie  risquent 
(ie  rester  incomplètes  ou  de  faire  fausse  route,  si,  s'appuyant  exclusivement 
sur  les  découvertes  du  laboratoire,  elles  ne  sont  point  confrontées  et 
accordées  avec  les  enseignements  de  l'observation.  Or,  celle-ci,  consultée 
<ans  parti  pris,  nous  montre  non  seulement  une  ressemblance  clinique 
nappante  entre  la  diphtérie  de  l'homme  et  celle  des  animaux  —  la 
-vmptomatologie  de  celle-ci  esquissée  plus  haut  en  fait  foi  —  mais  aussi 
line  connexion  pathogénique  des  plus  étroites  entre  l'une  et  l'autre.  Les 
laits  invoqués  en  faveur  de  leur  dépendance  mutuelle  sont  tellement 
nombreux,  et  quelques-uns  tellement  saisissants  qu'il  est  impossible  d'en 
méconnaître  la  portée,  et  de  ne  pas  en  déduire  la  transmissibilité  éven- 
liielle  de  la  diphtérie  animale  à  l'homme,  ou  inversement,  celle  de  la 
diphtérie  humaine  à  l'animal. 

En  raison  de  l'importance  théorique  et  pratique  qui  s'attache  à  cette 
([uestion,  nous  rapporterons  quelques-unes  de  ces  observations,  sans  y 
épargner  les  détails  nécessaires,  au  risque  d'allonger  plus  que  de  raison  ce 
(  liapitre,  car  ie  débat  en  vaut  la  peine.  Il  s'agit  de  savoir  si  oui  ou  non 
1  homme  doit  se.  défendre  contre  la  diphtérie  qui  décime  les  animaux 
domestiques,  ou  s'il  suffit  qu'il  s'efiorce  d'en  préserver  ceux-ci. 

Déjà  dans  les  anciens  rapports  adressés  à  l'Académie  de  Médecine  au 
sujet  des  maladies  épidémiques  régnant  annuellement  en  France,  on 
trouve  çà  et  là  la  mention  de  la  coïncidence  d'épidémies  de  diphtérie 
humaine  et  aviaire,  avec  l'intuition  d'une  relation  possible  entre  l'une  et 
l'autre.  Voici  deux  épisodes  qui  ont  été  extraits  de  ces  documents  par 
M.  TuoiNOT  et  rapportés  par  lui  dans  la  Reçue  d'Hygiène. 

De  1859  à  1861,  une  épidémie  de  diphtérie  sévissait  dans  le  canton  de 
Nemours.  Or,  le  médecin  qui  en  fut  témoin  signale  que  dans  le  même 
temps  une  cruelle  épizootie  décimait  les  volailles.  «  L'épizootie  qui,  dans 

ces  dernières  années,  fit  périr  un  si  grand  nombre  de  volailles,  était 
"  une  maladie  dans  nos  campagnes  en  tout  semblable  à  notre  affection 

"  diphtérique        toujours  j'ai  trouvé  la  base  du  pharynx,  la  glotte  et  la 

"  trachée  pâles  et  tapissées  de  fausses  membranes  très  rables  (?;  et  accom- 
"  paguées  de  petits  points  acuminés.  » 

Le  deuxième  fait  semble  calqué  sur  le  précédent.  De  juin  1863  à 
;ivril  1864,  une  épidémie  de  diphtérie  frappa  Creil  et  les  environs,  causant 
^'j  décès  dans  les  dilïérentes  localités  atteintes.  Or,  un  éleveur  de  pigeons 
'le  la  région  fit  connaître  au  médecin  des  épidémies  qu'à  la  fin  de  1863,  et 
•lu  commencement  de  1864,  il  avait  perdu  tous  ses  jeunes  animaux  et  que 
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ceux-ci  mouraieut  avec  le  «  gosier  rempli  de  peaux  blanches  »  (38;^ 

A  peu  près  à  la  môme  époque,  Rufz  appelait  l'attention  sur  une  afiec- 
tion  diphtéroïde  des  poules  du  Jardin  d'Acclimatation  de  Paris,  qui 
coïncida  avec  une  recrudescence  épidémique  de  la  diphtérie  parmi  les- 
enfants  (386). 

En  1879,  ainsi  que  nous  l'avons  mentionné  dans  l'historique,  M.  NicAiia 
vu  uue  épizootie  de  diphtérie  aviaire  se  manifester  dans  trois  quartiers  de 
Marseille,  pendant  que  cette  ville  se  trouvait  sous  le  coup  d'une  recrudes- 
cence grave  du  croup  et  de  l'angine  couenneuse.  Cette  coïncidence,  ainsi 
que  la  similitude  d'aspect  clinique  des  deux  affections  ont  conduit  ce 
médecin  à  considérer  leur  identité  comme  très  probable. 

Menziès  rapporte  qu'à  Pausilippo  (Naples),  la  diphtérie  se  déclara  parmi 
les  enfants  d'une  famille  qui  buvait  l'eau  d'une  terrasse  où  vivaient  des 
poules  et  des  pigeons.  C'est  à  la  boisson  souillée  par  les  déjections  de  ces 
animaux  que  fut  attribuée  cette  épidémie  de  maison  :  et,  en  effet,  sur  les 
cinq  enfants  de  la  famille,  elle  en  épargna  un,  le  seul  qui  ne  fit  pas  usage: 
de  l'eau  incriminée  (387). 

L'observation  suivante,  rapportée  par  Gerdardt  au  congrès  de  Vienne 
en  1882,  est  des  plus  instructives.  L'établissement  d'élevage  de  Nesselhau- 
sen  (Bade),  où  la  diphtérie  n'avait  pas  été  observée  depuis  longtemps, 
reçut  des  environs  de  Vérone  2  600  poulets  dont  quelques-uns  étaient 
atteints  de  cette  affection.  Elle  ne  tarda  pas  à  y  prendre  une  extension 
extrême.  Quatorze  cents  sujets  y  succombèrent;  cinq  chats  la  contractè- 
rent et  en  moururent,  un  perroquet  en  fut  atteint  et  en  guérit  ;  les  2/3 
des  journaliers  employés  dans  l'établissement  eurent  de  la  diphtérie  delà 
gorge,  et  l'un  d'eux  la  donna  à  ses  trois  enfants;  enfin  le  gérant  de  l'éta-» 
blissement,  badigeonnant  à  l'acide  phénique  un  coq  italien  malade,  fnti 
mordu  par  celui-ci  au  poignet  gauche  et  sur  le  dos  du  pied.  Il  fut  pris  de 
fièvre,  les  plaies  se  tuméfièrent,  se  couvrirent  de  fausses  membranes  et, 
provoquèrent  de  la  lymphagite,  avec  de  l'adénite  axillaire  et  inguinale.  L'état 
général  fut  très  grave  et  la  guérison  définitive  très  lente.  Que  mauque-t-il 
à  ce  fait  pour  forcer  la  conviction  ?  Importation  de  la  diphtérie  par  des 
volailles  malades  dans  un  pays  où  elle  n'existait  pas,  transmission  de  l'af- 
fection aux  chats,  à  un  perroquet,  et  à  la  basse-cour  tout  entière,  dévelop- 
pement d'une  épizootie  des  plus  meurtrières,  apparition  de  la  diphtérie 
chez  plusieurs  personnes  employées  à  l'établissement,  enfin,  inoculation 
accidentelle  de  celle-ci  à  l'homme  par  la  morsure  d'un  coq  qui  eu  était  i 
atteint,  voilà  ce  que  contient  cette  observation  qui  nous  semble  avoir  la 
précision  d'une  expérience  (3S8). 

Voici  un  autre  épisode  qui  a  l'ampleur  et  surtout  la  rigueur  de  celui  de 
Nesselhausen.  Dans  l'été  et  l'automne  de  1884,  une  épidémie  grave  de 
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diphtérie  ravagea  l'île  de  Skiatos  située  au  nord  de  la  Grèce.  Elle  y  causa 
\r6  atteintes  et  36  décès  sur  4  000  habitants.  lacounue  dans  l'Ile,  d'après 
les  docteurs  Bild  et  Paulinès  qui  y  pratiquaient  depuis  de  longues  années, 
elle  se  développa  peu  de  temps  après  l'importation  d'un  lot  de  dindons, 
envoyés  de  Salonique  à  un  propriétaire  de  la  ville.  Quelques-uns  souf- 
fraient déjà  de  la  diphtérie  pendant  la  traversée  ;  la  maladie  les  atteignit 
tous  après  qu'on  les  eut  parqués  dans  un  jardin  situé  au  nord  de  l'Ile.  Sa 
nature  n'était  point  douteuse  :  sept  sujets  en  moururent  le  troisième  jour, 
trois  guérirent,  et  chez  deux  qui  purent  être  examinés  à  fond,  le  docteur 
Paulinès  constata  sur  le  voile  du  palais  et  le  pharynx  des  fausses  mem- 
branes grises,  peu  adhérentes,  reposant  sur  une  muqueuse  tuméfiée,  gon- 
llée  et  facilement  saignante.  Chez  l'un  d'eux,  elles  avaient  envahi  le 
larynx  et  causé  du  tirage  et  une  dyspnée  extrême.  Enfin,  détail  clinique 
péremptoire,  un  des  animaux  guéris  eut  une  paralysie  des  pattes  caracté- 
ristique. C'est  à  cette  épizootie  que  fut  rapportée  l'épidémie  qui  éclata  dans 
la  population  pendant  son  décours,  et  cette  interprétation  nous  paraît 
d'autant  moins  douteuse  qu'elle  débuta  dans  le  quartier  avoisinant  le  parc 
des  dindons,  et  à  un  moment  où  le  vent  régnant  soufflait  de  celui-ci  à 
celui-là  (389). 

Eu  1882,  le  docteur  Bileaut  est  appelé  auprès  d'un  malade  adulte  atteint 
d'une  diphtérie  sublinguale  bien  caractérisée.  Il  apprend  par  l'enquête  que 
le  patient,  grand  amateur  de  pigeons,  en  avait  eu  récemment  quelques-uns 
de  malades.  A  l'un  d'entre  eux,  plus  touché  que  les  autres,  il  avait  donné 
à  manger  de  bouche  à  bec.  Après  une  de  ces  opérations,  il  avait  ressenti 
un  jour  une  sensation  de  chaleur  sur  la  langue  et  constaté  que  l'oiseau 
lui  avait  donné  un  coup  de  bec  dans  le  voisinage  du  frein.  L'animal  mourut 
sur  ces  entrefaites  :  le  médecin  le  réclama,  l'examina  avec  un  vétérinaire 
et  reconnut  qu'il  était  mort  de  diphtérie.  Le  père  avait  été  séparé  de  ses 
enfants,  mais  trop  tard  pour  qu'un  petit  garçon  ne  fût  atteint  d'une 
diphtérie  qui  se  localisa  sur  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  ;  les  deux 
malades  guérirent  d'ailleurs  (390). 

Des  faits  semblables  à  celui  de  Biluaut  ont  été  consignés  par  Boing-Mer- 
DiNG  et  HiNGwoRTLi.  Lc  premier  de  ces  médecins  soignait  dans  une  ferme 
une  fille  de  dix  ans  atteinte  de  diphtérie.  Ayant  vu  dans  la  basse-cour  une 
poule  malade,  il  crut  devoir  procéder  à  une  enquête  qui  lui  apprit  que 
depuis  six  semaines  la  diphtérie  régnait  parmi  les  volailles,  et  que  6  en 
étaient  mortes.  L'enfant  en  avait  nourri  quelques-unes  en  introduisant  leur 
bec  dans  sa  bouche  pleine  de  pain  mâché.  Ses  trois  sœurs,  plus  jeunes 
qu'elle,  qui  ne  s'étaient  point  livrées  à  la  même  distraction,  restèrent 
indemnes  (391). 

Dans  le  fait  rapporté  par  Hingworth,  la  diphtérie,  une  forme  bénigne,  se 
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déclara  chez  deux  petits  garçons  qui  soignaient  des  volailles  malades.  Ils 
transmirent  leur  aiïeclioa  à  leur  mère  et  à  leur  sœur,  qui  n'avaient  eu 
aucun  rapport  avec  la  basse-cour,  et  celte  fois  ce  fut  une  forme  grave  et 
toxique  qui  survint.  La  jeune  fille  succomba  et  la  mère  fut  longtemps  alïli- 
gée  d  albuminurie  et  de  paralysie  ambulante  (392). 

Au  congrès  de  la  Haye  de  1884,  M.  Emmeuicii  rapporta  l'observation  d'uu 
individu  qui,  mordu  au  doigt  par  un  chien  atteint  de  diphtérie,  vit  bientôt 
la  plaie  se  recouvrir  de  fausses  membranes  identiques  à  celles  de  la  diph- 
térie humaine  (393). 

A  Saint  Mihiel,  eu  juin  1886,  un  maréchal-ferrant  du  Q"  chasseurs  entrait 
à  l'hôpital  pour  une  diphtérie  pharyngée  qui  envahit  les  fosses  nasales, 
mais  respecta  le  larynx.  Ce  militaire  ne  s'était  trouvé  en  contact  avec  aucun 
diphtérique,  la  maladie  est  rare  dans  le  pays,  mais  il  venait  de  soigner  des 
poules  atteintes  d'une  affection  pseudo-membraneuse  (394). 

Au  congrès  d'Hygiène  de  Vienne,  en  1887,  M.  le  professeur  Tkissmîk  rap- 
porta 3  faits  authentiques  de  transmission  de  la  diphtérie  de  la  volaille  à 
l'enfant,  et  il  fit  remarquer  que  d'après  ses  observations,  conformes  à 
celles  de  Longuet,  40  fois  sur  100  la  cause  de  la  diphtérie  résidait  dans  les 
poussières  émanées  des  dépôts  de  fumiers  où  les  poules  diphtériques  vont 
disséminer  des  fausses  membranes.  Selon  l'éminent  médecin  de  Lyon, 
cette  circonstance  ue  serait  pas  étrangère  à  la  fréquence  de  la  diphtérie 
dans  les  campagnes  (395). 

Au  même  Congrès,  M.  Cq.^uveau  reconnut  que  l'impression  qui  résultait 
des  documents  publiés  sur  ce  sujet  était  entièrement  favorable  à  l'identité 
de  la  diphtérie  humaine  et  aviaire. 

Le  docteur  ïurner  mentionne  plusieurs  épidémies  de  diphtérie  humaine 
qui  furent  précédées  du  croup  des  basses-cours.  Telle  fut  celle  qui  éclata 
au  village  de  Branghing  en  1891.  La  maladie  des  volailles  qui  y  préluda, 
avait  été  importée  d'une  ferme  où  Turnkr  put  dépister  son  origine.  Il  fit 
plusieurs  autopsies  au  cours  de  l'épizootie,  et  constata  dans  la  gorge  et  la 
trachée  des  fausses  membranes  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  croup 
infantile.  L'examen  microscopique  y  révéla  eu  outre,  parmi  d'autres 
microorganismes,  un  bacille  absolument  analogue  à  celui  de  Loiîffler, 
dont  l'inoculation  à  un  lapin  provoqua  une  paralysie  de  l'arrière-train  de 
très  longue  durée  (396). 

Le  docteur  Wuiîler  expose  que  la  diphtérie  fit  de  grands  ravages  dans  une 
localité  américaine  à  la  suite  de  l'installation  dans  son  voisinage  d'une 
colonie  de  pigeons  sauvages.  Elle  fit  périr  jusqu'à  75  enfants  sur  103  qui 
en  furent  attaqués.  Les  habitants  chassaient  ces  oiseaux  et  les  consom- 
maient sans  précaution  aucune.  Wiikler,  soupçonnant  ces  immigrants  ailés 
d'avoir  importé  la  maladie  dans  le  pays,  en  examina  un  grand  nombre,  et  eu 
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trouva  elïectivemeut  plusieurs  qui  étaient  atteints  de  diphtérie  membra- 
neuse et  gangreneuse.  Déjà  quelques  années  auparavant,  ajoute  l'auteur, 
uu  épisode  semblable  quant  à  sa  cause  apparente  avait  été  observé  dans 
cette  localité  :  une  épidémie  de  diphtérie  plus  sévère  cette  fois  par  le 
nombre  de  ses  atteintes  que  par  sa  gravité,  coïncida  avec  la  fixation  dans 
les  environs  d'une  colonie  de  pigeons  sauvages  (397). 

M.  Deltiiil,  dans  son  Traité  de  la  diphtérie,  ne  cite  pas  moins  de  treize 
cas  personnels  où  la  contagion  de  la  volaille  à  l'homme  fut  plus  que  pro- 
bable. Nous  lui  empruntons  le  suivant,  dont  la  signification  ne  laisse  guère 
place  au  doute.  Une  vieille  dame  se  blessa  au  vagin  en  y  introduisant  un 
pessaire.  A  ce  moment  la  diphtérie  sévissait  dans  sa  volière.  Au  bout  de 
quelques  jours,  elle  fut  atteinte  elle-même  de  diphtérie  vaginale  et  ne 
tarda  pas  à  succomber  à  l'infection  générale  (398). 

M.  Barbier  raconte  qu'il  observa  fréquemment  la  diphtérie  chez  les 
poulets  vivant  à  côté  du  pavillon  affecté  au  traitement  de  cette  maladie;  et 
qu'inversement,  il  la  vit  se  développer  un  jour  chez  une  femme  âgée  de 
67  ans  qui  avait  procédé  au  nettoyage  d'un  poulailler  infecté  par  des 
volailles,  parmi  lesquelles  cette  maladie  venait  de  sévir  (399). 

Nous  lisons  dans  le  rapport  sur  le  service  départemental  de  l'assistance 
médicale  et  de  la  vaccine  pendant  1889,  en  Meurthe-et-Moselle,  rapport 
établi  par  le  regretté  professeur  Poingahré,  l'histoire  d'une  épidémie  de 
diphtérie  observée  à  Bonviliers  par  le  docteur  Biirmond,  qui  ne  put  être 
rapportée  à  l'importation  humaine,  et  dont  il  serait  impossible  de  récuser 
l'origine  aviaire. 

La  première  atteinte  se  déclara  chez  un  cultivateur  dont  la  volaille  avait 
la  pépie,  et  qui  eut  l'idée  de  placer  ses  poules  malades  dans  le  fournil  où 
la  cuisson  des  pommes  de  terre  entretenait  une  température  élevée.  Son 
enfant  venait  d'avoir  la  scarlatine,  et  comme  il  avait  été  prescrit  qu'on  le 
tînt  au  chaud,  il  fut  installé  dans  le  fournil  avec  les  volailles.  Trois  petits 
voisins  également  convalescents  de  scarlatine  vinrent  lui  tenir  compagnie  ; 
les  quatre  petits  malheureux  furent  atteints  de  diphtérie  et  y  succom- 
bèrent. Ce  fait  n'a-t-il  pas  la  rigueur  d'une  expérience?  (400). 

Caillet,  interne  de  Lyon,  habitait  au-dessus  d'une  volière  où  vivaient  des 
faisans.  La  diphtérie  s'étant  déclarée  parmi  eux,  le  jeune  homme  suivit 
attentivement  les  volatiles  malades,  et  l'un  d'eux  étant  mort,  il  le  prit 
entre  ses  mains  et  l'examina  longuement.  Quelques  jours  après,  la  diphté- 
rie se  manifesta  chez  lui,  sans  autre  cause  connue  et  l'emporta  (401), 

Une  épizootie  de  diphtérie  se  déclara  à  Sebdou,  à  la  suite  d'une  épidémie 
de  diphtérie  humaine,  chez  des  poules  réunies  dans  une  basse-cour,  à 
quelques  pas  de  l'hôpital.  Elle  leur  fut  probablement  communiquée  par  un 
infirmier  qui  se  trouvait  chargé  de  les  nourrir  en  môme  temps  qu'il  était 
A.  Kelsch.  t.  II.  —  Mal.  épidémiques.  27 
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employé  près  des  diphtériques  de  cet  établissement.  Des  poules  de  Seb- 
dou,  transportées  au  cours  de  l'épidémie  dans  le  poste  voisin,  à  El- 
Aricba,  ne  tardèrent  pas  à  y  être  atteintes  delà  maladie  qui  régnait  à  leur 
foyer  d'origine,  et  quelque  temps  après  il  s'y  manifesta  un  cas  de  diphtérie 
humaine.  Enfin,  à  Sebdou  môme,  la  propriétaire  de  la  basse-cour,  qui 
visitait  souvent  ses  volailles  infectées,  et  ouvrait  leur  bec  pour  débarrasser 
la  bouche  de  ses  fausses  membranes,  fut  atteinte  au  bout  de  quelque 
temps  d'angine  diphtérique  sévère  (402). 

Appelé  près  d'une  enfant  de  quatre  ans,  atteinte  de  toux  et  de  dyspnée, 
le  professeur  Carrieu  constata  une  plaque  grisâtre,  diphtérique,  sur  la 
luette  de  la  petite  patiente.  Au  sortir  de  la  maison,  il  apprit  de  la  bonne 
que  la  pépie  sévissait  dans  le  poulailler,  et  que  la  veille  du  jour  où  la 
fillette  était  tombée  malade,  elles  étaient  allées  ensem.ble  soigner  une 
poule  atteinte  de  la  maladie  régnante  à  laquelle  elle  venait  de  succomber 
(403). 

Le  même  professeur  raconte  qu'il  fut  mandé  près  d'une  petite  fille 
malade  depuis  3  jours,  chez  laquelle  il  constata  une  diphtérie  pharyngée 
des  plus  graves.  Sur  la  table  de  la  cuisine  qui,  en  raison  de  la  rigueur  de 
la  saison,  servait  de  chambre  à  couchera  la  petite  malade,  gisait  un  pigeon 
mort,  dit  la  mère,  de  la  pépie,  tandis  que  2  ou  3  volatiles  se  promenaient 
autour  du  berceau  de  l'enfant.  M.  Carrieu  enleva  les  fausses  membranes 
de  la  gorge  de  ce  dernier  et  de  la  bouche  du  pigeon.  Le  tout  fut  porté  à  la 
Faculté,  où  l'examen  fit  constater  les  mêmes  bacilles  dans  les  deux  produc- 
tions, mais  les  essais  de  culture  restèrent  infructueux  (404). 

M.  C.\RRiEu  nous  fait  connaître  encore  que  le  20  décembre  1888,  il  fut 
appelé  près  d'une  petite  fille  de  3  ans  atteinte  d'angine  diphtérique 
typique.  Les  parents  racontent  que,  retenue  à  la  chambre  par  un  rhume 
depuis  plusieurs  jours,  elle  s'était  amusée  avec  son  pigeon,  le  seul  qui  lui 
restât  d'un  couple  qu'un  complaisant  voisin  lui  avait  donné  trois  semaine" 
auparavant.  L'autre  était  mort  avec  du  mal  dans  la  gorge.  Le  survivan 
d'ailleurs  est  malade  :  il  se  pelotonne  dans  un  coin  du  petit  lit,  l'œil  terne,' 
les  plumes  hérissées,  la  langue  sèche,  le  fond  de  la  gorge  dépourvu  de  soni 
apparence  rosée  normale.  Les  deux  volatiles  habitaient  un  pigeonnier  exigu,^ 
situé  au  fond  de  la  cour,  où  plusieurs  animaux  avaient  succombé  dans  les 
dernières  semaines  au  mal  de  gorge  (405). 

Nous  empruntons  à  la  thèse  de  M.  Haas  les  deux  faits  suivanis  qm  ne 
sont  pas  les  moins  instructifs  de  notre  collection.  Le  premier  fut  corarau. 
niqué  à  ce  confrère  par  M.  Wassermann,  en  septembre  1893.  Il  fut  observé- 
à  Thann,  dans  le  Ilaut-Rhin.  Depuis  quelque  temps,  à  la  suite  d'un  acha 
de -poulets  sur  les  marchés,  la  diphtérie  s'était  déclarée  dans  plusieur 
basses-cours  de  la  commune,  causant  de  sérieux  ravages  parmi  les  poules 
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et  les  pigeons.  Mais  ses  méfaits  ne  devaient  point  s'arrêter  aux  volailles. 
Dans  cette  localité,  où  de  mémoire  d'homme  la  diphtérie  n'avait  point  été 
observée,  on  vit  peu  de  temps  après  s'en  manifester  plusieurs  cas.  Le 
premier  enfant  qui  en  fut  frappé  et  qui  succomba  le  7*  jour,  habitait 
précisément  la  maison  où  8  jours  auparavant  la  diphtérie  aviaire  avait  fait 
sou  apparition.  Puis  la  maladie  se  déclara  chez  un  enfant  de  la  maison 
voisine,  enfin  dans  les  1o  jours  qui  suivirent,  on  en  compta  trois  autres 
atteintes.  Le  médecin,  par  mesure  administrative,  fit  abattre  et  brûler, 
avec  les  poulaillers,  toutes  les  volailles  atteintes;  les  basses-cours  et  les 
maisons  qui  avaient  eu  des  malades  furent  nettoyées  et  désinfectées,  et  la 
maladie  disparut  en  peu  de  temps,  aussi  rapidement  qu'elle  était  veuue  (406). 

Le  deuxième  fait  s'est  passé  dans  un  grand  établissement  agricole  des 
environs  de  Belfort.  Quelques  poules,  récemment  introduites  dans  la 
ferme,  y  importèrent  la  diphtérie  dont  M.  le  docteur  Haas  put  observer  le 
début  et  suivre  le  développement.  Trois  poules  périrent  en  peu  de  temps, 
puis  quelques  jours  plus  tard,  cinq  jeunes  élèves  des  volières  furent 
atteintes.  Des  fausses  membranes  d'un  blanc  sale  recouvraient  la  langue, 
remplissaient  la  gorge  et  obstruaient  les  narines.  A  l'autopsie,  on  en 
trouvait  jusque  dans  les  intestins.  Peu  de  temps  après,  trois  cas  de 
diphtérie  humaine,  très  graves,  se  déclarèrent  dans  l'établissement  :  chez 
un  enfant  de  7  ans,  la  propre  fille  du  propriétaire,  un  jeune  homme  de  i5 
et  un  petit  garçon  de  3  ans.  Les  deux  premiers  sujets  faillirent  périr  et  le 
troisième  succomba  rapidement  (407). 

Le  27  juillet  1896,  M.  le  professeur  Fiîrré  est  appelé  près  d'une  enfant  des 
environs  de  Bordeaux,  atteinte  d'amygdalite  avec  production  de  fausses 
membranes  qui  donnèrent  par  la  culture  des  colonies  de  bacilles  longs  de 
LoEFFLER.  Il  n'y  avait  à  ce  moment  aucune  source  de  contagion  dans  la 
localité.  Aucun  cas  de  diphtérie  n'y  avait  été  signalé,  nia  l'école  fréquentée 
par  l'enfant,  ni  dans  le  quartier  habité  par  lui,  ni  dans  le  voisinage.  Mais 
l'enquête  apprit  à  M.  Ferré  qu'au  fond  du  jardin  vivaient  des  volailles, 
une  poule  et  un  coq,  que  ce  dernier  avait  eu  la  pépie  une  quinzaine  de 
jours  auparavant,  avec  du  blanc  dans  les  yeux,  que  cette  pépie  avait  été 
enlevée  suivant  la  coutume  de  la  région,  et  que  comme  l'animal  était 
faible  sur  ses  pattes,  les  enfants  en  avaient  profité  pour  lui  arracher  des 
plumes.  M.  Ferré  visita  l'animal,  le  trouva  effectivement  parésié,  et  le  fit 
transporter  dans  son  laboratoire,  où  il  mourut  quelques  jours  après, 
complètement  paralysé.  Avant  sa  mort,  on  avait  extrait  de  l'orifice 
laryngien  des  fausses  membranes  dont  des  parcelles,  ensemencées  sur 
sérum  gélatinisé,  donnèrent  entre  autres  bacilles  et  microcoques,  des  colo- 
nies d'un  microorganisme  tout  à  fait  semblable  au  bacille  de  Loefi^^er. 
Ce  dernier,  inoculé  au  pigeon,  au  cobaye,  au  lapin,  se  comporta  absolument 
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comme  le  bacille  de  Loeffler  recueilli  dans  la  diphtérie  humaine  (408). 

A  l'occasion  de  son  rapport  officiel  sur  les  épidémies  observées  dans 
l'arrondissement  de  Montmédy,  pendant  l'année  1898,  M.  le  docteur  Si'ikal 
signale  la  fréquence  relative  de  la  diphtérie  dans  la  région.  Il  attribue  cet 
état  de  choses  à  l'introduction  en  France,  par  la  Belgique,  de  très  grandes 
quantités  de  poules  italiennes,  parmi  lesquelles  il  s'en  trouve  constamment 
un  certain  nombre  qui  sont  atteintes  de  diphtérie.  Elles  infecient  leg 
poulaillers  où  elles  sont  placées,  et  notre  confrère  est  convaincu  qu'elles 
communiquent  leur  maladie  aux  enfants  qui  vivent  dans  leur  voisinage.  Il 
exprime  en  conséquence  le  vœu  qu'on  s'assure  de  leur  état  sanitaire,  avant 
de  laisser  franchir  la  frontière  à  ces  dangereux  immigrants. 

M.  le  docteur  Fernet,  qui  mentionne  cette  observation  dans  le  rapport 
qu'il  a  rédigé,  au  nom  de  l'Académie,  à  l'adresse  de  M.  le  ministre  de  l'In- 
térieur, fait  connaître  en  outre,  dans  le  même  document,  et  d'après  le  pro- 
fesseur Vergely,  qu'une  épidémie  de  diphtérie  qui  sévit  en  1898  à  Andernos 
(arrondissement  de  Bordeaux),  parmi  les  enfants  des  écoles  communales 
et  de  la  crèche,  avait  été  précédée  d'une  épidémie  aviaire,  et  que  les  méde- 
cins qui  furent  témoins  de  ce  double  épisode,  n'hésitèrent  pas  à  établir  un 
lien  de  causalité  entre  celle-ci  et  celle-là.  Celte  relation  pathogénique  fut 
du  reste  confirmée  par  les  recherches  expérimentales  qu'entreprit  à  cette 
occasion  M.  le  professeur  Fi^rré.  Des  mesures  prophylactiques  furent 
appliquées  simultanément  aux  poulaillers  et  aux  chambres  des  petits 
malades  :  l'épizootie  cessa  tout  d'abord,  et  la  diphtérie  des  enfants  ne  ( 
tarda  pas  à  s'éteindre  à  son  tour  (409). 

Enfin,  M.  le  professeur  Tetssier  rapporte  l'observation  suivante  empruntée 
à  M.  le  docteur  Foix.  Un  enfant  vit  chez  ses  parents  à  la  campagne,  à 
15  kilomètres  de  la  ville,  dans  un  vaste  parc  où  il  est  à  l'abri  de  toute 
contagion.  Un  maçon  qui  travaillait  dans  la  maison  s'étant  fait  une  bles-  ■ 
sure,  la  femme  de  charge  va  prendre  dans  le  poulailler  un  récipient  i 
de  porcelaine  plein  d'eau,  qui  sert  à  laver  la  plaie  de  l'ouvrier,  maist 
qui  souille  en  même  temps  un  morceau  de  pain  placé  sur  la  table  de  lai 
cuisine  et  destiné  au  goûter  de  l'enfant.  Trois  jours  après,  celui-ci  a  la 
diphtérie  et  y  succombe,  et  d'autre  part  la  plaie  du  maçon  est  recouverte  de 
pseudo-membranes  caractéristiques.  Or,  plusieurs  poules  venaient  de  mou- 
rir delà  diphtérie  dans  le  réduit  où  la  cuisinière  avait  cherché  le  fatal  rèci-i 
pient  à  eau  qui  avait  servi  au  pansement  du  manouvrier  (410). 

Nous  avons  relevé  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre  de 
faits  cités  comme  des  témoignages  en  faveur  de  la  transmission  inverse  de 
la  diphtérie,  c'est-à-dire  de  son  passage  de  l'homme  aux  animaux  domes-= 
ticpies.  RoTU  fit  connaître  naguère  une  épizootie  de  basse-cour  que  1  on  vit 
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naître  parmi  des  poulets  qui  avaieut  avalé  des  tausses  membranes  prove- 
nant d'eufauts  diphtériques  (411),  L'année  suivante,  Giiicoli  donna  la 
aiphtérieaux  poulets  par  l'inoculation  de  fausses  membranes  humaines,  et 
observa  en  même  temps  l'angine  couenneuse  et  le  croup  chez  des  enfants 
qui  fréquentaient  des  basses-cours  où  la  pépie  était  endémique  (412).  Au 
congrès  tenu  à  La  Haye  en  1884,  M.  Emmerigu  a  soutenu,  preuves  en  main, 
que  la  diphtérie  était  à  la  fois  transmissible  du  pigeon  à  l'homme  et  de 
celui-ci  à  celui-là.  Le  professeur  Rossi  rapporte  que  son  chien,  ayant  avalé 
les  fausses  membranes  d'une  enfant  de  sa  clientèle  atteinte  de  diphtérie, 
présenta  au  bout  de  quelques  jours  les  symptômes  de  cette  maladie  et  y 
succomba.  Rossi  fit  son  autopsie  et  trouva  la  gorge  tapissée  de  l'exsudat 
pseudo-membraneux  caractéristique  (413).  A  Enfield  enfin,  en  octobre  1888 , 
un  chat  fut  atteint  de  la  diphtérie  après  avoir  lapé  les  vomissements  d'un 
enfant  qui  en  était  atteint  (414), 

Appréciation  des  faits.  —  Tels  sont  les  principaux  faits  sur  lesquels 
s'appuie  la  doctrine  uniciste.  Nous  les  avons  rapportés  à  peu  près  dans  leur 
ordre  chronologique,  afin  de  montrer  qu'ils  se  succèdent  pour  ainsi  dire 
d'une  façon  incessante,  et  qu'ils  ont  fixé  partout  et  de  tout  temps  l'atten- 
tion. Ils  nous  apparaissent  nombreux  et  variés  dans  leur  mode  épidémique 
et  palhogénique.  Ici  ce  sont  des  cas  isolés  de  diphtérie  humaine,  surve- 
nant chez  un  sujet,  un  enfant,  à  la  suite  du  contact  intime  avec  un  ou 
quelques  volatiles  malades.  Ailleurs,  on  enregistre  des  épidémies  de  mai- 
sons, de  fermes,  qui  naissent  au  cours  d'une  épizootie  dont  elles  suivent 
pas  à  pas  le  développement.  Tantôt  le  mode  de  succession  des  faits  implique 
ie  passage  de  la  diphtérie  de  l'homme  à  l'animal;  bien  plus  souvent,  il 
accuse  la  transmission  en  sens  inverse,  de  l'animal  à  l'homme.  La  coïnci- 
dence entre  les  diphtéries  humaine  et  animale  est  si  fréquente,  et  les  rela- 
tions pathogéniques  qui  paraissent  les  unir  ensemble  dans  cette  association 
sont  si  saisissantes,  qu'il  serait  difficile  de  mettre  celles-ci  et  celle-là  sur 
le  compte  du  hasard  ou  de  quelque  circonstance  fortuite.  Interpréter  ainsi 
les  innombrables  documents  de  ce  genre  consignés  dans  la  littérature 
médicale,  serait  méconnaître  systématiquement  les  enseignements  de  l'ob- 
servation et  la  logique  des  choses. 

On  leur  a  opposé  pourtant  maints  témoignages  contradictoires.  Déjà  plus 
haut,  nous  avons  marqué  que  la  bactériologie  repoussait  formellement  toute 
relation  entre  la  diphtérie  humaine  et  celle  des  animaux  domestiques,  en 
raison  de  la  stérilité  de  ses  efforts  pour  découvrir  le  bacille  de  Loicfflrr  dans 
cette  dernière.  La  clinique  a  elle  aussi  élevé  des  objections  contre  leur  iden- 
tité. C'est  ainsi  que  Rivolta  avance  que  les  fausses  membranes  des  poules  ne 
sont  nullement  diphtériques,  mais  croupales  (415).  Nous  avouons  ne  pas  sai- 
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sir  la  portée  de  cette  distinction.  Selon  Sthaus  et  M.  Saint-Yves-Mi':nard 
l'exsudat  de  la  diphtérie  aviaire  est  épais  et  caséo-piirulent,  il  rappelle  la 
matière  tuberculeuse,  et  diffère  absolument  des  fausses  membranes  de  la 
diphtérie  humaine  (416).  Il  peut  ellectivement  revêtir  cet  aspect,  lorsque  les 
tissus  sur  lesquels  il  repose  se  nécrosent  et  s'imprègnent  des  produits  de  la 
suppuratiou.  C'est  ainsi  que  M.  Fagukt  l'a  vu  prendre  éventuellement  l'ap- 
parence et  la  consistance  caséeuse,  lorsque  la  maladie  envahissant  la  con- 
jonctive, provoquait  une  ophtalmie  purulente  avec  destruction  du  globe  de 
l'œil.  Mais  nous  ne  craignons  pas  d'affirmer  que  la  plupart  des  observateurs, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  opinion  sur  le  fond  des  choses,  s'accordent  à 
admettre  l'identité  déstructure  des  fausses  membranes  humaine  et  aviaire. 
Enfin,  l'opposition  à  la  doctrine  uniciste  s'est  prévalue  aussi  d'arguments 
fournis  par  l'étiologie.  La  diphtérie  des  oiseaux,  avance-t-ellc,  est  éminem- 
ment contagieuse  :  or  dans  certaines  années,  elle  a  causé  do  grands  ravages 
au  Jardin  d'Acclimatation  sans  jamais  se  communiquer  à  l'homme.  Cepen- 
dant des  enfants  y  étaient  souvent  employés  aux  soins  des  oiseaux.  M.  Salnt- 
Yves-Ménard  y  a  vu  deux  faisandiers  élever  l'un  quatre,  l'autre  cinq  enfants 
au  milieu  de  vastes  volières,  sans  que  jamais  aucun  de  ceux-ci  ne  prit  la 
maladie  régnante  au  contact  des  contagifères  ailés. 

Voici  deux  autres  témoignages  similaires.  Aux  Halles  Centrales,  rap- 
porte le  regretté  professeur  Straus,  un  certain  nombre  d'hommes  exercent 
le  métier  de  gaveur  de  pigeons  :  ils  effectuent  cette  opération  de  bouche  à 
bouche,  dans  des  conditions  par  conséquent  très  favorables  à  la  transmis- 
sion. Et  cependant,  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  développement  de  la  diphtérie 
parmi  les  individus  exerçant  cette  profession,  bien  que  les  pigeons  qu'ils 
traitent,  ceux  surtout  qui  sont  de  provenance  italienne,  soient  souvent 
affligés  d'une  maladie  connue  sous  le  nom  de  chancre,  qui  n'est  autre  que 
la  diphtérie  (417). 

D'autre  part,  dans  le  compte  rendu  qu'il  consacre  au  travail  cité  plus 
haut  de  M.  Guérin,  de  Lille,  le  «  Journal  des  Praticiens  »  appuie  ainsi  l'opi- 
nion de  ce  bactériologiste  :  «  L'élevage  et  l'entraînement  du  coq  de  combat 
«  constituent  pour  la  région  du  Nord  un  sport  très  goûté.  Fréquemment 
«  ces  oiseaux  sont  atteints  de  diphtérie.  Or,  bien  que  déjà  malades,  ils 
«  soient  amenés  dans  la  salle  où  toute  la  famille  prend  ses  repas,  que  les 
«  enfants  leur  donnent  à  manger,  leur  arrachent  les  fausses  membranes 
«  avec  un  crochet  de  fer,  et  disséminent  celles-ci  au  hasard,  jamais  on  n'a 
«  observé  d'épidémie  diphtérique.  Pareille  promiscuité  aurait  toutes 
«  chances  de  donner  naissance  à  la  propagation  du  mal,  si  vraiment  il 
«  était  transmissible  de  l'animal  à  l'homme  »  (418). 

On  cite  encore  d'autres  observations  contradictoires.  Un  élève  de  M.  Tbas- 
BOT  avala  des  fausses  membranes  de  poulets  sans  contracter  la  diphtérie 
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(  U9)  M  MÉGNiN  ne  vit  jamais  survenir  celle-ci  Chez  les  personnes  occupées 
■mx  soins  des  animaux  de  basse-cour  qui  s'en  trouvaient  atteints  (420). 
MM.  Gk.vtia  et  LiÉNAUX  repoussent  l'identité,  parce  que  leurs  volailles  ma- 
lades se  sont  montrées  réfractaires  à  la  sérothérapie  (421),  et  d'autres 
observateurs  parce  qu'ils  n'ont  jamais  constaté  de  paralysie  chez  les  leurs. 

En  vérité,  ces  arguments  n'ont  point  une  portée  absolue,  il  est  bien  aise 
d'en  montrer  l'insuffisance.  Ils  expriment  les  suggestions  subies  respecti- 
vement par  chacun  dans  sa  sphère  d'observation  personnelle,  mais  ils  se 
heurtent  contre  d'autres  témoignagnes  d'un  sens  inverse  que  l'on  ignore 
ou  que  l'on  écarte  simplement  du  débat.  On  court  la  chance  de  formuler 
des  conclusions  décevantes,  quand,  dans  la  solution  des  questions  de 
principe,  on  se  détermine  uniquement  d'après  son  expérience  propre. 

Notre  exposé  de  faits  porte  en  eiïet  que  la  diphtérie  des  oiseaux  du  Jar- 
din des  Plantes  ne  semble  pas  avoir  été  toujours  aussi  inoflensive  envers 
le  personnel  du  service  ou  les  visiteurs  que  l'a  constaté  M.  Saint-Yves- 
Ménard.  D'autre  part,  plusieurs  des  observations  citées  plus  haut  nous  ont 
montré  des  sujets  qui,  moins  heureux  que  lesgaveurs  des  Halles,  contrac- 
tèrent la  diphtérie  en  nourrissant  des  pigeons  malades  de  bouche  à  bec. 
Nous  avons  vu  que  la  paralysie  ne  manquait  pas  d'unefaçon  constante  chez 
les  volailles  diphtériques.  Celles-ci  ne  se  montrent  pas  non  plus  toujours 
réfractaires  aux  injections  de  sérum  de  Roux.  Cette  médication  a  très  favo- 
rablement modifié  l'état  local  entre  les  mains  de  MM.  Gallisz,  Fiîrré,  Ste- 
pflAN  Artault  de  Vevey  et  Rappin.  m.  Lang  en  a  aussi  obtenu  d'excellents 
résultats  dans  la  Nouvelle-Calédonie,  où  la  diphtérie  exerce  de  tels  ravages 
parmi  les  poules,  que  leur  élevage  en  est  entravé  dans  toute  l'étendue  de 
l'Ile  (422).  Enfin,  il  convient  de  ne  pas  attacher  plus  d'importance  qu'elle 
n'en  mérite  à  l'innocuité  souvent  signalée  du  contact  de  l'homme  avec  des 
animaux  malades.  Ces  faits  négatifs  prouvent  tout  simplement  que  la 
diphtérie  aviaire  ne  se  transmet  pas  toujours  ni  fatalement  aux  personnes 
qui  sont  à  la  portée  de  ses  atteintes,  ils  ne  sauraient  prévaloir,  dans 
tous  les  cas,  contre  les  faits  positifs  dont  le  nombre  est  considérable. 

Au  premier  abord,  il  paraît  difficile  de  prendre  position  entre  ces  obser- 
vations et  ces  opinions  divergentes.  Pour  s'orienter  vers  une  solution  qui 
réponde  exactement  à  l'enseignement  de  tous  les  faits,  il  convient  tout 
d'abord  de  bien  poser  la  question  en  litige.  Se  demander  si  en  principe  la 
diphtérie  humaine  est  d'origine  ornithologique,  c'est  faire  dévier  le  pro- 
blème de  son  véritable  sens,  et  aller  au-devant  d'une  fin  de  non-recevoir 
inévitable.  Notre  desideratum  se  formule  autrement  :  nous  voulons 
savoir  si  éventuellement  cette  diphtérie  aviaire  n'est  point  susceptible  de 
passer  de  l'animal  à  l'homme.  Ainsi  posée,  la  question  nous  parait  justi- 
ciable d'une  réponse  précise  et  affirmative,  c'est  notre  conviction  profonde. 
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Ou  ne  saurait  le  mécouuaître,  quel  que  soit  le  nom  qu'on  lui  donne 
diphtérie,  pépie,  croup,  l'ailectiou  membraneuse  aviaire  olire,  comme 
uous  l'avons  vu  plus  haut,  une  analogie  clinique  incontestable  avec  celle 
de  l'homme,  tant  par  la  localisation  et  la  nature  des  productions  morbides 
que  par  l'ensemble  des  troubles  généraux  qui  surgissent  dans  son 
décours.  D'autre  part,  sa  coexistence  si  fréquente  avec  elle  en  impose, 
dès  le  premier  abord,  non  moins  que  la  similitude  clinique,  en  faveur  d'une 
étroite  affinité  entre  l'une  et  l'autre.  «  Si,  écrit  M.  Gallez,  la  médecine, 
«  comme  autrefois,  était  restée  une  science  d'observation,  eu  présence  du 
«  nombre  relativement  énorme  de  faits  apportés  aujourd'hui  à  l'appui  de 
«  cette  hypothèse  (l'unité),  nul  ne  songerait  à  la  mettre  en  doute,  et  l'ideu- 
«  tité  de  la  diphtérie  animale  et  de  la  diphtérie  humaine  serait  un  fait 
«  acquis  »  (423).  On  ne  saurait  mieux  dire,  avec  cette  réserve  expresse  toute- 
fois, que  la  médecine  est  et  reste  toujours  une  science  d'observation  :  et 
c'est  précisément  sur  les  enseignements  accumulés  par  celle-ci  sur  ce  sujet 
que  nous  nous  appuyons  pour  combattre  la  doctrine  dualiste  généralement 
accréditée.  Pourquoi  donc  cette  conception  a-t-elle  prévalu  contre  l'autorité 
de  tant  de  faits  positifs  exposés  plus  haut?  La  raison  nous  en  paraît  bien 
simple  :  c'est  que  la  bactériologie,  dont  les  décisions  dans  l'espèce  sont 
considérées  comme  souveraines,  a  cherché  maintes  fois  en  vain  le  bacille 
de  LoEFFLER  dans  les  fausses  membranes  aviaires.  Et  comme  les  doctrines 
régnantes  excluent  de  la  diphtérie  toutes  les  phlegmasies  membraneuses 
qui  ne  sont  pas  engendrées  par  ce  microorganisme,  on  a  pu  écrire  que  la 
pépie,  le  croup  des  oiseaux  de  basse-cour  n'avaient  rien  de  commun  avec 
la  diphtérie  humaine.  «  La  soi-disant  diphtérie  de  certains  animaux,  tels 
«  que  pigeons,  poules,  veaux,  porcs,  etc.,  n'est  pas  produite  par  le  bacille 
«de  la  diphtérie  humaine,  et  par  conséquent  ne  peut  être  redoutée  en  tant 
«  que  source  de  l'infection  diphtérique  pour  l'homme.»  Ainsi  s'est  exprimé 
M.  LoEFFLER  au  10°  congrès  international  des  sciences  médicales,  tenu  à 
Berlin  en  août  1890.  Mais  la  question  n'est  pas  seulement  d'ordre  bacté- 
riologique, elle  ne  saurait  être  tranchée  sans  qu'il  soit  fait  appel  aux 
enseignements  de  la  clinique  et  de  l'épidémiologie.  Placé  sur  ce  terrain, 
nous  affirmons,  en  nous  appuyant  sur  l'autorité  des  faits,  que  raffectioD 
membraneuse  des  animaux  de  basse-cour  est,  dans  certains  cas  du  moins, 
transmissible  aux  personnes  et  vice  versa,  et  que  ce  serait  une  dangereuse 
illusion  que  de  se  laisser  aller  à  compter,  avec  M.  Loeffler,  sur  sa  cons- 
tante innocuité. 

L'impression  qui  se  dégage  eu  effet  de  l'histoire  de  la  diphtérie  aviaire 
est  qu'elle  comprend  des  espèces  distinctes,  comme  celle  de  l'homme,  qui 
ont  vraisemblablement  des  aptitudes  inégales  à  se  communiquer  à  ce  der- 
nier ;  et  cette  impression  se  justifie  du  reste  par  les  témoignages  de  la 
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bactériologie  elle-même,  qui  y  à  trouvé  des  moteurs  pathogènes  variables, 
liidépeudamment  des  sporozoaires  (Bollingeu)  et  des  cercomonas  (Rivolta) 
([u'ou  a  coQsidérés  tour  à  tour  comme  la  cause  de  la  diphtérie  des  basses- 
cours,  et  que  nous  ne  citons  que  pour  mémoire,  le  bacillus  diphteriiE 
colombarum  qui  fut  actionné  dans  l'épizootie  étudiée  par  Loiïffler,  est 
certainement  différent  de  l'agent  microbien  auquel  MM.  Loir  et  Ducloux 
attribuent  la  diphtérie  endémo-épidémique  de  Tunisie;  et  il  semble  aussi 
que  celui-ci  soit  également  distinct  du  microorganisme  que  M.  Guékin  a 
trouvé  dans  la  diphtérie  des  volailles  de  Lille  et  de  ses  environs.  L'afîec- 
lion  aviaire  si  bien  étudiée  par  ces  observateurs  dans  ces  divers  milieux 
est  considérée  par  eux  comme  absolument  distincte  de  la  diphtérie 
humaine,  et  spéciale  aux  oiseaux.  Nous  n'y  contredisons  point.  Mais 
l'espèce  humaine  y  est-elle  si  réfractaire  qu'elle  peut  se  dispenser  de  toute 
précaution  vis-à-vis  d'elle? 

Ni  M.  LoEFFLER,  ni  M.  Guérin  n'abordent  dans  leurs  travaux  cette  ques- 
tion, et  leur  silence  à  cet  égard  laisse  croire  que  dans  leur  esprit  —  la  chose 
n'est  point  douteuse  en  ce  qui  concerne  M.  Loeffler  —  le  danger  de  la 
transmission  de  l'animal  à  l'homme  n'est  pas  à  craindre.  Tel  n'est  probable- 
ment pas  l'avis  de  MM.  Loir  et  Ducloux.  Frappés  de  la  fréquence  avec 
laquelle  l'angine  diphtéritique  se  manifestait  chez  des  individus  vivant  au 
contact  d'animaux  de  basse-cour  aux  prises  avec  la  diphtérie  aviaire,  ils 
se  firent  un  devoir  de  rechercher  si  celle-ci  n'était  pas  à  l'occasion  la  cause 
de  celle-là.  Les  fausses  membranes  de  6  angines  graves  et  bénignes  fureut 
scrutées  dans  ce  but.  Indépendamment  des  microbes  qui  s'y  rencontrent 
d'ordinaire,  bacille  de  Loeffler,  streptocoque,  etc.,  on  y  découvrit  une  fois, 
et  à  l'état  de  culture  pure,  celui  que  l'on  cherchait.  C'était  chez  un  enfant  de 
sept  ans,  des  environs  de  Tunis,  habitant  une  ferme  où  la  diphtérie  aviaire 
sévissait  depuis  sept  mois.  Il  avait  une  angine  grave  à  fausses  membranes 
épaisses  et  peu  adhérentes,  dont  on  isola  par  la  culture  un  bacille  unique, 
offrant  tous  les  caractères  de  celui  de  l'épizootie  régnante  (424). 

Ainsi  donc  la  bactériologie  elle-même,  d'accord  cette  fois  avec  l'observa- 
tion, nous  montre  que  la  diphtérie  animale  proprement  dite  est  susceptible 
de  se  greffer  sur  le  terrain  humain,  et  de  s'y  manifester  avec  tous  les  carac- 
tères de  la  diphtérie  de  l'homme. 

D'autre  part,  il  existe  chez  les  volailles,  écrit  M.  Gallez  fils,  une  affec- 
tion qui,  dans  les  nomenclatures  de  la  médecine  vétérinaire,  porte  le  nom 
de  «  catarrhe  contagieux  des  poules  »  ou  de  «  morve  »,  et  qui  est  caracté- 
risée essentiellement  par  une  sécrétion  glaireuse  des  muqueuses  de  la 
bouche,  des  narines  et  de  l'œil,  par  un  amaigrissement  rapide  et  la  para- 
lysie des  pattes.  C'est,  selon  cet  observateur,  cette  maladie  très  grave  et 
très  contagieuse,  qui  peut  devenir  à  l'occasion  l'origine  d'épidémies  de 
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diphtérie  humaine.  Elle  reconnaît  en  effet,  pour  cause  première,  un  hiicille 
qui  ne  diffère  de  celui  de  LomaicR  que  par  sa  faihie  virulence.  Inoculé  au 
cobaye,  après  renforcement  de  celle-ci,  il  le  fait  périr  rapidement  avec  des- 
phénomènes identiques  à  ceux  que  provoque  dans  les  mêmes  conditions  le 
bacille  de  LoisnaiîH.  Enfin,  contrairement  aux  assertions  de  MM.  Gkatia  et 
LiÉNAux,  l'emploi  du  sérum  de  Roux  exerce  sur  cette  affection  une  action 
éminemment  favorable.  Il  supprime  les  sécrétions  morbides  et  enraie  les 
progrès  de  tous  les  autres  symptômes,  notamment  de  l'amaigrissement.  Une- 
série  de  poules  atteintes  de  catarrhe  contagieux  grave  purent  être  sauvées 
par  des  injections  réitérées  du  précieux  liquide,  alors  que  l'observation 
apprend  que  d'ordinaire  la  maladie  aboutit  presque  toujours  à  la  mort.  Ea 
résumé,  M.  Gallez  estime  que  les  poules  sont  sujettes  à  deux  espèces  de 
diphtérie  :  la  diphtérie  pseudo-membraneuse  à  proprement  parler,  et  la 
forme  catarrhale  de  la  «  diphtérie  »  ou  le  «  catarrhe  contagieux  ».  Tandis 
que  la  première  affection,  la  diphtérie  des  poules,  n'a  rien  à  voir  avec  la 
diphtérie  humaine,  ce  médecin  estime  que  le  catarrhe  contagieux  (morve) 
•et  la  diphtérie  humaine  sont  des  affections  identiques,  susceptibles  de 
passer  d'une  espèce  à  l'autre  (425). 

M.  ScHARP  a  rapporté  des  observations  semblables  à  celles  de  M.  Gallez. 
Au  cours  de  plusieurs  épidémies  de  «  catarrhe  contagieux  »  des  poules,  il  a 
trouvé  constamment  dans  le  gosier  des  animaux  malades  un  microorga- 
nisjne  tout  à  fait  analogue  au  bacille  de  Loeffler.  Bien  qu'il  lui  eût  paru 
moins  virulen  t  que  ce  dernier,  il  incline  cependant  à  l'identifier  avec  lui  (426). 

Mais  le  trait  décisif  de  ces  considérations  est  que  le  bacille  de  Loeffler  a 
été  constaté  dans  des  diphtéries  aviaires  classiques,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  marqué  plus  haut,  dans  le  paragraphe  consacré  à  la  bactériologie.  Les 
deux  coqs  dont  M.  Stepran  Artault  de  Viïvey  a  entretenu  la  Société  de  Bio- 
logie dans  sa  séance  du  1"  novembre  1895,  prirent  la  diphtérie  à  peu  de 
jours  d'intervalle.  L'auteur  découvrit  dans  les  fausses  membranes  le  bacille 
de  Loeffler  uni  au  bacille  pyocyanique  et  à  quelques  autres  bactéries,  telles 
que  le  staphylocoque  et  le  streptocoque.  C'est  en  vain  qu'il  y  chercha  les 
flagellés  signalés  dans  la  diphtérie  des  gallinacés.  Les  deux  animaux 
reçurent  à  partir  du  quatrième  jour  de  leur  maladie  1<=<=  de  sérum  de  Roux, 
puis  2,  ensuite  S'''^  à  deux  jours  d'intervalle,  et  cela  pendant  près  de  vingt 
jours.  Dès  le  lendemain  de  la  première  piqûre,  ils  se  montrèrent  plus  vifs 
et  purent  manger;  l'un  d'eux  chanta  même  le  matin.  Les  plaques  membra- 
neuses, qui  avant  l'injection  étaient  épaisses  de  3  à  4  millimètres  et  d'un 
gris  noir,  paraissaient  partout  blanches  et  à  peine  proéminentes  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  bucco-pharyngée.  Cette  amélioration  locale  si  subite 
•et  si  manifeste  persista,  mais  les  deux  coqs  moururent  paralytiques  au 
bout  de  trois  semaines  (427).  Rien  ne  manque  à  cette  diphtérie  survenue 
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.poutau^nentchez  ces  deux  volailles  pour  pouvoir  être  ideutifiée  complè- 
iemeat  à  celle  de  l'homme.  On  peut  en  dire  autant  du  fait  publie  par 
M.  Rappin.  On  se  rappelle  qu'il  s'agit  également  d'un  coq  atteint  de  diplitô- 
ne  à  bacille  de  Loeffler,  et  qui,  bien  que  gravement  malade,  se  rétablit 
sous  l'iuauence  des  injections  de  sérum  Roux. 

Ces  observations  d'ailleurs  ne  sont  pas  isolées.  Nous  rappellerons 
.Mitre  autres  les  recherches  du  professeur  Fisrré,  de  Bordeaux,  et  de  sou 
(  lève  le  docteur  Faguet.  Ces  deux  médecins  ont  trouvé  dans  les  fausses 
membranes  aviaires,  quelquefois  à  l'état  de  culture  pure,  le  plus  souvent 
associés  entre  eux,  des  microcoques,  des  streptocoques,  despneumo-bacilles 
et  des  espèces  bacillaires  diverses.  Parmi  ces  dernières,  deux  surtout,  toutes 
les  deux  aptes  à  produire  des  fausses  membranes,  ont  fixé  leur  attention. 

L'un  de  ces  microorganismes  que  M.  Ferré  a  constaté  non  seulement 
dans  plusieurs  cas  de  diphtérie  aviaire,  mais  également  dans  certaines 
angines  pseudo-membraneuses  humaines,  ressemble,  pour  la  plupart  de  ses 
propriétés  à  celui  que  MM.  Loir  et  Ducloux  ont  décrit  dans  leur  travail  sur 
la  diphtérie  des  poules  en  Tunisie.  Il  ne  serait  autre,  selon  le  professeur  de 
Bordeaux,  que  le  bacille  coli  communis.  Inoculé  en  culture  pure  chez  la 
volaille,  à  la  surface  de  la  cavité  buccale  ou  de  l'anus,  ou  chez  le  lapin  sur 
le  derme  dénudé  par  un  vésicatoire,  il  peut  déterminer  la  production  de 
fausses  membranes.  L'autre  microorganisme  est  pourvu  de  toutes  les  pro- 
priétés morphologiques  et  biologiques  du  bacille  de  Loeffler,  Ses  cultut-es 
pures  provoquent  le  développement  de  fausses  membranes  sur  les  mu- 
queuses buccale  et  anale  des  volailles,  et  sur  le  derme  dénudé  de  la  surface 
interne  de  l'oreille  du  lapin.  Inoculé  sous  la  peau  du  cobaye,  du  lapin,  du 
poulet,  il  détermine  la  mort  de  ces  animaux  sans  se  généraliser  :  l'injection 
à  ces  derniers  de  ses  cultures  pures  filtrées  suscite  tous  les  symptômes 
toxiques  de  la  diphtérie  de  l'homme,  y  compris  les  manifestations  paraly- 
tiques. Enfin,  entre  les  mains  de  ces  observateurs,  le  sérum  de  Roux  a 
exercé  une  influence  très  favorable  sur  les  fausses  membranes  aviaires,  et 
sur  les  accidents  provoqués  par  les  injections  de  toxine  (428). 

MM.  Ferré  et  Faguist  ont  étendu  leurs  recherches  aux  animaux  sains.  Ils 
affirment,  qu'ainsi  que  chez  l'homme,  le  bacille  de  Loeffler  se  trouve  par- 
fois dans  la  cavité  bucco-pharyngée  des  volailles  et  des  oiseaux  bien  por- 
tants, et  même  dans  leur  cloaque  (429).  Avec  des  échantillons  de  ce 
microbe  recueillis  dans  ces  milieux,  les  auteurs  sont  parvenus  à  produire 
des  fausses  membranes  dans  la  gorge  du  pigeon,  dans  la  cavité  buccale  et 
dans  l'anus  de  la  poule,  enfin  à  la  surface  interne  de  l'oreille  du  lapin.  Il 
s  est  montré  tantôt  inoflensif,  tantôt  faiblement  virulent  pour  le  cobaye  et 
surtout  le  pigeon;  vraisemblablement,  il  est  apte  à  devenir  complètement 
pathogène  (430). 
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M.  CiiEiGNou,  un  autre  élève  de  M.  FiiRHÉ,  a  poursuivi  ces  recherches  :  en 
combinant  ses  résultats  avec  ceux  de  son  maître,  il  établit  que  le  bacille 
de  LoEFFLER  avirulent,  ou  faiblement  virulent  se  rencontre  au  moins 
une  fois  sur  deux  dans  la  bouche  ou  l'anus  des  animaux  de  basse-cour 
sains  (431). 

Au  congrès  de  Madrid  de  1898,  M.  Loeffler  a  contesté  la  significatioD  de 
ces  observations.  Il  a  fait  valoir  contre  elles  qu'il  existe  toute  une  série  de 
microorganismes  morphologiquement  semblables  à  celui  qui  porte  son 
nom,  mais  qu'il  n'en  existait  qu'un  qui  pût  être  considéré  comme  le  moteur  j- 
pathogène  de  la  diphtérie  :  c'est  celui  qui  sécrète  la  toxine  et  l'antitoxine  1'' 
de  cette  maladie.  Or,  rien  ne  prouve  que  le  bacille  trouvé  par  le  professeur  ■  j| 
de  Bordeaux  chez  les  poules  saines,  soit  pourvu  de  cette  aptitude  qui  est  eu  j|^ 
quelque  sorte  un  critérium  indispensable  dans  l'espèce  (432). 

Nous  ne  saurions  nous  rendre  sans  réserve  à  cette  argumentation.  Tout 
en  confessant  notre  incompétence  dans  la  matière,  nous  nous  permettons 
cependant  d'objecter  que  les  aptitudes  fonctionnelles  des  microbes  sont 
aussi  variables,  aussi  inconstantes  que  leur  forme,  que  l'histoire  naturelle 
de  ces  infiniment  petits  est  encore  trop  incomplète  pour  pouvoir  servir  de 
guide  infaillible  à  la  nosographie,  qu'il  y  a,  après  tout,  des  diphtéries 
vraies,  dans  le  sens  classique  du  mot,  chez  les  animaux  de  basse-cour,  et 
que  par  conséquent  il  n'est  pas  impossible  que  leur  bouche,  à  l'instar  de 
celle  de  l'homme,  contienne  parfois  le  soi-disant  pseudo-bacille,  et  que 
celui-ci,  à  la  faveur  des  circonstances  qui  renforcent  sa  virulence,  doune 
lieu  à  ces  manifestations  diphtériques  solitaires  ou  groupées,  qui  naissent 
sans  contagion  d'origine.  Nous  ajouterons  enfin  que  les  observations  de 
M.  FiiRRÉ  ne  sont  pas  les  seules  de  leur  espèce  :  elles  ont  été  confirmées 
ultérieurement  par  Ma.cfadyen  et  HiiwmTT,  qui  ont  isolé  du  gosier  des 
pigeons  un  bacille  possédant  toutes  les  propriétés  morphologiques  et  cul- 
turales  de  celui  de  Loeffler,  sans  toutefois  manifester  de  fonctions  patho- 
gènes bien  nettes  (433). 

MM.  Ferré  et  Faguet  concluent  très  catégoriquement  de  leurs  conscien- 
cieuses recherches,  que  dans  la  diphtérie  des  volailles,  qu'elle  se  présente  m 
sous  la  forme  du  catarrhe  naso-oculaire  contagieux,  ou  sous  celle  de  l'af-  m 
fection  pseudo-membraneuse  proprement  dite,  on  trouve  souvent  le  véri-  I 
table  bacille  de  Loeffler.  Mais  il  ressort  en  outre  de  l'ensemble  de  toutes  I 
les  recherches  de  cette  nature,  que  la  culture  des  fausses  membranes  I 
montre  généralement  associés  à  lui,  et  très  fréquemment  sans  lui,  des  ■ 
microorganismes  divers,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumo-  ■ 
bacille  de  Friedlànder,  le  bacille  coli,  et  d'autres  espèces  microbiennes.  Si  I 
bien  qu'il  est  permis  de  dire  que  la  flore  des  fausses  membranes  animales  ■ 
est  aussi  variée  que  celle  des  fausses  membranes  humaines,  et  que  de  part  ■ 
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et  d'autre  on  trouve  les  mômes  microorganismes.  N  est-il  pas  manifeste 
(lès  lors,  que  cette  dénomination  de  dipthérie  aviaire  est  appliquée  à  des 
iilîeclions  membraneuses  d'espèces  diverses  dont  les  unes,  telles  que  celles 
décrites  par  LoEFiaER,  Guérin  sont  peu  ou  peut-être  point  transmissibles  à 
l'homme,  tandis  que  d'autres,  dues  au  streptocoque,  au  pneumocoque,  au 
bacille  de  Loeffler  isolés  ou  actionnés  ensemble,  sont  éminemment  aptes  à 
passer  de  la  basse-cour  aux  habitants.  Nous  croyons  à  la  pluralité  des 
moteurs  pathogènes  de  la  diphtérie  chez  les  auimaux  domestiques,  et 
subsidiairement  à  l'inégale  aptitude  de  cette  zoonoseà  se  communiquer  de 

ceux-ci  à  l'homme. 

Nous  formulons  cette  proposition  non  pas  par  esprit  d'éclectisme,  en  vue 
de  donner  à  la  fois  satisfaction  aux  deux  opinions  en  présence  ;  mais  parce 
qu'elle  se  dégage  logiquement  des  innombrables  faits  groupés  autour  de 
cette  question.  Il  nous  semble  que  les  divergences  qui  se  sont  produites 
à  son  sujet  seraient  moins  profondes  si  les  décisions  de  la  bactériologie 
n'avaient  point  pris  dans  l'espèce  une  autorité  souveraine,  exclusive  de 
toute  autre  sanction.  En  n'attribuant  à  la  diphtérie  que  les  phlegmasies 
membraneuses  dans  lesquelles  elle  voit  actionné  le  bacille  de  Loeffler, 
elle  a  consacré  l'indépendance  et  l'autonomie  en  quelque  sorte  de  toutes 
les  affections  semblables  des  animaux  de  basse-cour  où  la  recherche  du 
microorganisme  spécifique  est  restée  sans  résultat.  Et  comme  ces  faits 
négatifs  sont  ou  paraissent  très  nombreux,  ils  ont  prévalu  contre  les  autres, 
.  et  donné  naissauce  à  la  doctrine  de  la  dualité. 

Nous  avons  déjà  marqué  ailleurs  que  nous  repoussons  cette  conception 
purement  bactériologique  de  la  diphtérie.  Les  traits  qui  constituent  la  phy- 
sionomie de  la  phlegmasie  membraneuse  suscitée  par  le  bacille  de  Loeffler, 
se  retrouvent  tous,  sans  en  omettre  la  gravité,  dans  les  phlegmasies  simi- 

•  laires  qui  ressortissent  aux  microbes  phlogogènes  congénères  de  ce  der- 
nier, lesquels  sont  d'ailleurs,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ses  com- 

•  plices.  Celles-ci  sont  unies  à  celle-là  par  les  liens  cliniques  les  plus  étroits, 
que  la  nosographie  de  la  diphtérie  ne  saurait  briser  sans  s'exposer  à  tracer 
à  celte  maladie  des  limites  arbitraires  et  à  mettre  la  pratique  à  la  merci 
de  suggestions  vagues  et  indécises.  En  dépouillant  les  nombreuses  obser- 
vations dont  nous  nous  sommes  inspiré  pour  la  rédaction  de  l'histoire 
générale  de  la  diphtérie,  il  nous  est  arrivé  maintes  fois  d'avoir  sous  les 
yeux  des  exemples  d'angines  membraneuses  plus  ou  moins  graves  dénom- 
mées pseudo- diphtériques  dans  la  première  partie  de  leur  décours,  parce 
que  le  microscope  ne  distinguait  dans  les  fausses  membranes  que  des  strep- 

•  tocoques  ou  d'autres  agents  équivalents,  et  que  l'observation  faisait  passer 
sous  la  rubrique  diphtérie  vraie,  dès  l'instant  où,  toutes  choses  restant  égales 
d'ailleurs,  le  bacille  de  Loeffler  était  signalé  dans  les  fausses  membranes. 
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U  faut  avouer  que  celle  séméiotique  ne  laisse  pas  d'être  bien  arlifi. 
cielle. 

La  pratique  a  le  devoir  d'interroger  le  microscope  et  de  mettre  à  profit 
ses  indications,  mais  non  pas  d'abdiquer  devant  lui.  Nous  l'avons  déjà  dit 
et  il  nous  plaît  de  le  répéter  encore,  la  diphtérie  a  largement  bénéficié  des 
lumières  de  la  bactériologie,  mais  sa  conception  doit  rester  quand  mêin^j 
avant  tout  clinique,  sous  peine  d'être  fruste  et  décevante. 

Conclusion.  —  Quoi  qu'il  puisse  en  être,  il  résulte  de  l'ensemble  de  ces; 
considérations  que  la  diphtérie  aviaire,  non  plus  que  la  diphtérie  humaine, 
n'est  une  dans  son  essence  microbienne,  que  l'on  trouve  de  part  etd'autreà 
peu  près  les  mômes  espèces  d'infiniment  petits,  et  que  d'une  façon  géné- 
rale, il  faut  considérer  la  première  comme  transmissible  à  l'homme  noi|1 
seulement  quand  elle  a  pour  moteur  pathogène  le  bacille  de  Lokfflkr  pro- 
prement dit,  mais  aussi  quand  elle  est  suscitée  par  les  autres  agents  phlo- 
gogènes,  communs  aux  animaux  de  basse-cour  et  à  notre  espèce  fstrepto- 
coques,  staphylocoques,  etc.),  et  même  quand  elle  reconnaît  pour  cause 
première  des  microorganismes  spéciaux,  tel  que  celui  décrit  par  MM.  Loir 
et  DucLoux  à  Tunis. 

Nous  nous  garderons  bien  d'avancer  que  la  diphtérie  de  l'homme  pro- 
cède de  celle  des  gallinacés.  Énoncée  sous  cette  forme,  la  proposition 
serait  inacceptable.  Mais  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  ceux-ci  sont  à 
l'occasion  des  agents  redoutables  de  sa  transmission  et  de  sa  diffusion. 
Peut-être  n'ont-ils  pas  été  toujours  étrangers  à  ces  explosions  meurtrières 
d'angines  malignes  dans  des  fermes  isolées  dont  Trousseau  nous  a  laissé 
des  descriptions  si  saisissantes. 

Il  se  passera  peut-être  encore  du  temps  avant  que  la  solution  que  nous 
donnons  à  cette  question  ne  se  substitue  aux  idées  opposées  qui  sont  tou- 
jours celles  du  plus  grand  nombre.  Mais  en  attendant  qu'elle  force  la  con- 
viction, elle  est  du  moins  de  nature  à  commander  la  prudence,  une  pru- 
dence méfiante  vis-à-vis  de  la  diphtérie  de  basse-cour.  La  coïncidence  si 
fréquente  de  celle-ci  avec  la  diphtérie  humaine  ne  saurait  laisser  indiffé- 
rents les  dualistes  les  plus  endurcis.  Et  nous  devons  reconnaître  que  cer- 
tains d'entre  eux,  Baginsky  entre  autres,  recommandent  aux  éleveurs  de 
volailles  de  prendre  une  attitude  défensive  pour  leur  compte  personnel  vis- 
à-vis  de  la  pépie  et  des  autres  manifestations  de  la  diphtérie  aviaire  (434). 
Au  fond,  nous  n'en  demandons  pas  davantage.  Et  s'il  se  confirme  que  les 
poules  et  les  oiseaux  hébergent  normalement  le  bacille  virulent  ou  non 
dans  leur  cloaque  comme  l'homme  dans  la  bouche,  il  sera  indiqué  d'accor- 
der plus  d'attention  qu'on  n'en  a  donnée  jusqu'alors  au  rôle  des  fumiers 
dans  sa  conservation  et  sa  propagation. 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 

Les  traits  les  plus  saisissants  de  l'épidémiologie  de  la  diphtérie  apparais- 
sent dans  sou  évoluliouà  travers  les  âges,  telle  que  nous  l'avons  esquissée 
au  début  de  ce  chapitre.  A  peu  près  ignorée,  ou  connue  seulement  par  des 
manifestations  partielles  et  isolées  jusqu'en  lo83,  elle  s'est  élevée  brusque- 
ment à  cette  époque  au  rang  des  maladies  épidémiques,  et  comme  telle, 
elle  a  promené  périodiquement  ses  ravages  pendant  près  de  deux  siècles  à 
travers  le  sud  et  le  centre  de  l'Europe.  Après  avoir  accompli  ce  premier 
cycle  épidémique,  elle  s'est  raréfiée  peu  à  peu,  et  a  fini  par  s'éclipser 
presque  complètement  du  cadre  des  maladies  populaires.  N'étaient  quel- 
ques foyers  épars  et  très  clairsemés,  elle  aurait  pu  être  classée  parmi  le& 
maladies  éteintes  pendant  toute  la  première  moitié  du  xix''  siècle. 

Vers  I806,  elle  se  réveilla  de  cet  assoupissement  demi-séculaire  et, 
obéissant,  comme  en  1583,  à  une  force  inconnue,  elle  reprit  son  ancien 
essor  et  apparut  dans  les  trente  années  qui  suivirent  sur  presque  toute 
la  surface  du  globe.  Elle  se  déploya  en  une  vaste  pandémie,  bien  plus 
étendue  que  celle  du  xvi^-xvii"  siècle  qui  resta  limitée  au  sud  de  l'Europe 
son  expansion  moderne  fut  en  quelque  sorte  universelle. 

L'histoire  de  la  diphtérie  est  pleine  d'enseignements  pour  l'épidémio- 
logie. N'est-ce  pas  un  fait  digne  de  méditation  que  ce  réveil  d'une  maladie- 
qui  semblait  pour  toujours  éteinte  !  La  plupart  des  fléaux  qui  ont  mis 
l'humanité  en  coupe  réglée,  la  suette,  le  choléra,  la  méningite  cérébro- 
spinale, ont  subi  ces  vastes  oscillations  à  travers  les  âges.  Mais  la  diphté- 
rie mérite  d'être  citée  comme  un  type  de  cette  évolution  séculaire. 

Origine  des  épidémies.  —  La  diphtérie  naît  et  se  propage  par  la  conta- 
gion. C'est  sans  doute  son  mode  de  développement  le  plus  ordinaire.  Les 
faits  isolés  se  produisent  par  le  contact  médiat  ou  immédiat  d'un  sujet 
sain  avec  un  diphtérique,  les  épidémies  à  la  suite  de  l'introduction  dans 
une  famille,  dans  une  école,  dans  une  commune,  d'un  enfant  malade 
(écolier,  nourrisson)  provenant  d'un  foyer  infecté.  L'importation  dans  les 
groupes  se  fait  aussi  par  les  nomades,  les  colporteurs,  les  marchands 
forains,  dont  le  rôle  dans  la  transmission  des  maladies  populaires  ne 
saurait  trop  fixer  l'attention  (435). 

Mais  il  est  un  deuxième  mode  de  développement  qui  s'est  imposé  de 
tout  temps  à  l'attention  :  c'est  l'autogenèse.  A  peu  près  tous  les  médecins 
qui  ont  écrit  sur  la  diphtérie,  signalent  son  apparition  très  fréquente,  sans 
contagion  originelle,  chez  l'individu  ou  dans  des  milieux  divers  plus  ou 
moins  restreints,  tels  que  des  villages,  des  hameaux,  des  fermes,  des 
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maisous  complèlemeut  isolés.  Bien  que  l'importation  soit  facile  à  saisir 
dans  de  pareilles  conditions,  les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  par- 
viennent  pas  à  la  dépister,  et  l'on  ne  pourrait,  sans  forcer  la  signincatiou 
des  faits,  s'en  prendre  à  un  germe  introduit  par  les  hommes  ou  les  choses. 
Des  ohservatious  de  ce  genre  ont  été  relevées  partout.  Ou  en  rencontre  à 
chaque  pas  dans  les  annales  épidémiologiques  de  l'Académie  de  Médecine 
dans  les  documents  inédits  et  imprimés  du  Comité  technique  de  santé- 
enfin,  la  littérature  médicale  étrangère  n'en  est  pas  moins  riche  que  la 
nôtre,  si  bien  que  le  mode  pathogénique  qu'elles  mettent  en  relief  est  à 
peu  près  généralement  accepté. 

«  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  écrit  Bagin?ky,  il  est  absolument 
«  impossible  d'attribuer  la  naissance  de  la  diphtérie  à  une  contagion  directe 
«  ou  indirecte.  Il  n'y  a  aucune  trace  d'importation  dans  le  milieu  où  elle 
«  vient  de  naître.  Les  premiers  cas  apparaissent  sporadiquement,  et  la  ma- 
«  ladie  se  répand  graduellement;  souvent  elle  se  déclare  dans  des  maisous 
«  disséminées,  séparées  par  de  grandes  distances  les  unes  des  autres;  elle 
«  y  éclate  soudainement  parmi  les  membres  d'une  famille  qu'elle  frappe 
«  simultanément,  ou  avec  une  succession  rapide,  c'est  une  véritable  explo- 
«  sion....  Beaucoup  d'auteurs  ont  rapporté  cette  origine  à  la  malpropreté 
«  des  maisons,  à  l'installation  défectueuse  des  latrines,  à  l'imprégnation 
«  des  murs  par  les  émanations  putrides,  à  la  pénétration  dans  les  locaux 
«  de  gaz  d'égouts,  à  d'autres  défectuosités  de  l'hygiène  générale.  Ce  ne  sont 
«  que  des  causes  secondes  qui  diminuent  la  réceptivité  ou  exaltent  la  viru- 
«  lence  du  germe,  et  rien  de  plus.  » 

Il  y  a  pourtant  des  médecins  qui  rapportent  à  la  contagion  seule  l'origine 
et  l'extension  de  la  diphtérie,  et  qui  font  valoir  que  les  faits  contradic- 
toires impliquent  simplement  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  tous 
les  voies  et  moyens  de  sa  transmission  interhumaine  (436),  ou  que  nos 
recherches  n'ont  pas  su  les  dépisler  (437). 

Ce  sont  des  fins  de  non-recevoir  et  non  des  arguments.  L'autogenèse  de 
la  diphtérie,  comme  celle  de  toutes  les  maladies  similaires,  la  pneumonie, 
la  fièvre  typhoïde,  la  méningite  cérébro-spinale,  ressortit  à  la  loi  générale 
qui  régit  la  biologie  des  microbes  pathogènes,  loi  d'après  laquelle  la  viru- 
lence de  ceux-ci  s'élève  et  s'abaisse  alternativement  sous  l'influence  de 
facteurs  divers,  connus  ou  inconnus,  de  telle  sorte  que  le  microorganisme 
est  tour  à  tour  saprophyte  et  pathogène  sans  cesser  d'être  lui-même.  L'auto- 
genèse  est  l'accession  à  la  virulence  de  germes  qui  en  sont  actuellement 
dépourvus;  son  rôle  dans  l'épidémiologie  a  été  formulé  avec  une  lumi- 
neuse précision  par  Pastiîu»,  à  l'occasion  de  ses  mémorables  communi- 
cations à  l'Académie  des  Sciences  sur  l'atténuation  des  virus.  Et  l'histoire 
de  la  diphtérie  est  précisément  un  témoignage  des  plus  saisissants  en 
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laveur  de  la  profonde  justesse  des  vues  du  grand  Maître,  nous  l'avons 
déjà  amplement  indiqué  dans  notre  historique. 

Son  mode  d'apparition  en  France,  lorsqu'elle  y  prit  son  essor  épidé- 
mique  au  milieu  du  dernier  siècle,  fournit  à  l'étiologie  des  enseignements 
des  plus  suggestifs,  qui  ont  été  merveilleusement  mis  en  lumière  par 
Trousseau,  dans  les  deux  admirables  rapports  qu'il  a  consacrés  aux  mala- 
dies ayant  régné  sur  notre  territoire  en  1837  et  1838  (438;.  Son  réveil,  après 
soixante-dix  ans  de  silence  presque  absolu,  sur  les  points  les  plus  divers 
de  notre  territoire,  est  un  témoignage  grandiose  en  faveur  du  rôle  consi- 
dérable que  l'autogenèse  joue  dans  son  développement,  rôle  que  les  décou- 
vertes du  laboratoire,  quelque  lumineuses  et  fécondes  qu  elles  soient,  ne 
pouvaient  pas  nous  faire  pressentir. 

.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  dès  1857,  plusieurs  départements  avaient 
été  envahis  par  la  maladie  renaissante,  notamment  un  certain  nombre  de 
ceux  qui  sont  situés  sur  les  bords  de  l'Océan  ou  de  la  Manche,  depuis 
Boulogne  jusqu'au  Havre  et  au  delà.  Ou  pouvait  être  tenté  d'attribuer  à  la 
fréquence  croissante  des  communications  la  diffusion  de  la  maladie  sur 
notre  littoral  Nord-Ouest  et  son  explosion  en  Angleterre  à  la  même  époque- 
Mais  l'analyse  attentive  des  faits  ne  devait  pas  confirmer  cette  supposi- 
tion. A  l'époque  même  où  la  diphtérie  apparaissait  à  Boulogne  et  dans  les 
régions  avoisinantes,  elle  éclatait  dans  d'autres  foyers,  bien  éloignés  de  la 
Manche,  dans  des  localités  situées  au  pied  delà  chaîne  pyrénéenne.  En  pre- 
nant les  dates  approximatives  du  début  des  diverses  épidémies  partielles, 
on  reconnaissait  qu'elles  étaient  indépendantes  les  unes  des  autres,  que 
l'invasion  n'avait  pas  lieu  de  proche  en  proche  à  partir  d'un  foyer  central. 

Or,  ce  qui  était  vrai  en  1857,  ne  l'était  pas  moins  en  1858.  La  diphtérie 
n'a  pas  traversé  la  France  avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  Elle  a  régné  en 
même  temps  et  à  la  même  heure  dans  des  coiiîtrées  situées  à  de  grandes 
distances,  frappant  dans  chacune  d'elles  un  ou  plusieurs  centres  de  popu- 
lation avec  une  intensité  variable,  sans  qu'il  fût  possible  de  remonter  à 
l'origine  des  contagions  ou  de  saisir  quelque  relation  entre  les  localités 
affectées  (Trousseau). 

L'impulsion  mystérieuse  qui  l'a  fait  surgir  sur  ces  vastes  étendues  de 
surface  s'est  manifestée  aussi  dans  son  évolution  dans  chaque  foyer  local. 
Quelquefois  on  l'a  vu  rayonner  autour  de  ses  premières  victimes  ou  des 
premières  maisons  atteintes,  paraissant  suivre  la  filiation  des  contacts  ; 
mais  le  plus  souvent,  même  dans  les  moindres  villages,  on  a  essayé  en 
vain  de  trouver  une  série.  Des  fermes  isolées,  situées  loin  des  hameaux 
affectés  et  sans  communication  avec  eux,  étaient  frappées.  Dans  les  villages, 
les  atteintes  se  manifestaient  comme  au  hasard,  ou  au  moins  sans  qu'il 
fût  possible  d'en  saisir  la  filiation  ou  le  mode  d'enchaînement  (439). 

A.  Kelsch.  t.  II.  —  Mal.  épidémiques.  ojj 
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L'histoire  de  la  diphtérie  est  surtout  instructive  dans  cette  première 
période  de  son  essor  épidémique  où  elle  n'était  pas  encore  généralisé 
comme  aujourd'hui.  Elle  apparaissait,  sans  aucune  cause  apparente,  et 
presque  simultanément,  dans  des  communes  plus  ou  moins  éloignées  les 
unes  des  autres,  laissant  dans  l'intervalle  des  localités  indemnes.  Et  dans 
une  môme  commune,  ellesedéclaraitpresqu'en  môme  temps  chez  des  enfants 
de  maisons  dilïéreutes,  et  n'ayant  eu  aucun  rapport  entre  eux.  Les  méde- 
cins qui  furent  témoins  de  son  réveil,  et  qui  la  plupart  l'accueillirent 
comme  une  maladie  nouvelle,  cherchèrent  en  vain  la  contagion  à  son  ori- 
gine, et  furent  amenés  presque  partout  à  admettre  son  développement  sur 
place.  Mais  une  fois  née,  elle  se  propageait  manifestement  par  transmission 
interhumaine.  Dans  une  localité  touchée,  elle  s'étendait  de  proche  en  pro- 
che, autour  des  premiers  malades  et  des  premières  maisons  frappées. D'une  ■ 
commune  atteinte,  sans  importation  démontrable,  elle  rayonnait  aux 
hameaux  voisins.  Ce  n'est  en  général  que  quand  l'épidémie  était  en  cours,  - 
que  la  contagion  venait  manifestement  y  prendre  sa  part,  et  les  cas  s'en 
multipliaient  à  mesure  qu'elle  s'avançait,  tandis  que  ceux  qui  semblaient 
naître  par  autogenèse,  «  sous  l'influence  épidémique  ou  atmosphérique)), 
comme  s'expriment  les  contemporains,  allaient  en  diminuant  (440). 

La  simultanéité,  au  début  de  cette  période,  de  l'explosion  de  la  diphtérie 
sur  des  points  très  éloignés  les  uns  des  autres,  son  apparition  successive  et 
sans  Importation  préalable  —  elle  n'existait  nulle  part  —  dans  des  centres 
ou  des  zones  régionales  où  elle  était  inconnue  jusqu'alors,  sont  des  témoi- 
gnages irrécusables  en  faveur  de  son  développement  autochtone,  effectué 
par  la  rentrée  en  scène  de  germes  qui  se  réveillent  de  leur  assoupissement ii 
séculaire. 

La  constitution  atmosphérique  ou  épidémique,  telle  est  l'origine  attri-' 
buée  aux  premières  apparitions  de  la  diphtérie  vers  le  milieu  du  xix*  siècle 
par  tous  les  médecins  qui  ont  observé  et  raconté  ce  grand  épisode  patholo- 
gique. Cette  conception  ne  répond  sans  doute  plus  à  l'orientation  des  idées< 
actuelles;  mais  dans  l'espèce,  elle  est  sufTisamment  suggestive,  en  ce  sens 
qu'elle  est  exclusive  de  la  contagion  comme  origine  delà  pandémie  diphté- 
rique naissante.  La  constitution  médicale,  ce  sont  les  influences  générales 
et  locales  qui  font  varier  la  puissance  pathogène  des  germes,  qui  leur  con-i 
fèrent  et  leur  retirent  alternativement  les  fonctions  virulentes.  Ces 
influences  s'exercent  sur  des  foyers  circonscrits  ou  sur  de  vastes  étenduesi 
de  territoire,  elles  surgissent  périodiquement  à  des  intervalles  relative 
ment  courts,  ou  après  de  longues  années,  voire  môme  après  des  siècles.? 
Eu  d'autres  termes  l'évolution  d'une  maladie  à  travers  les  âges,  som 
extinction  prolongée  et  son  réveil  soudain  d'une  part,  et  le  retour  pério 
dique  de  ses  épidémies  avec  les  accalmies  intermédiaires,  tel  qu'il  sac-r 
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complit  sous  nos  yeux,  d'autre  part,  sont  des  manifestations  de  même 
ordre.  Il  n'est  pas  téméraire  d'admettre  que  les  grands  modificateurs 
du  monde  ambiant  qui  ont  tiré  le  germe  diplitérique  au  siècle  der- 
nier de  son  sommeil  séculaire,  agissent  encore  de  nos  jours,  sur  des 
germes  vraisemblablement  endormis  depuis  moins  longtemps.  Que  de 
fois  la  maladie  éclate  dans  une  commune,  un  hameau,  une  ferme  isolée 
sans  contagion  d'origine!  Le  premier  enfant  atteint  n'a  point  quitté  le 
village  ni  môme  le  foyer.  II  est  matériellement  impossible  qu'il  ait  eu 
quelque  contact  direct  ou  indirect  avec  un  malade.  Les  médecins  des  épidé- 
mies, portés  par  le  mouvement  d'opiuion  régnant  à  soupçonner  tout  d'abord 
la  contagion,  et  habiles  par  expérience  à  la  dépister,  avouent,  à  la  suite 
de  mainte  enquête  consciencieuse,  leur  impuissance  à  la  mettre  en  cause, 
et  proclament  que  l'autogenèseet  la  transmission  interhumaine  sont  tour  à 
tour  ou  simultanément  actionnées  dans  le  développement  etl'exteusion  de 
la  diphtérie.  A  l'heure  actuelle  où  celle-ci  est  à  peu  près  partout,  la  pre- 
mière s'impose  moins  à  l'esprit  qu'elle  ne  le  faisait  il  y  a  une  quarantaine 
d'années,  où  la  maladie  nouvelle  surgissait  de  tous  côtés  à  jet  continu. 
Aujourd'hui,  la  contagion  est  très  souvent  évidente  comme  point  de  départ 
et  comme  mode  d'extension  de  ses  manifestations.  Mais  l'épidémiologie 
continue  à  enregistrer  des  épisodes  où  elle  se  dérobe  aux  recherches  les 
plus  minutieuses,  où  même  avec  la  notion  de  la  longévité  des  germes,  il 
devient  impossible  de  la  mettre  en  cause,  sans  s'exposer  à  forcer  la  portée 
des  faits  ;  l'analyse  la  plus  scrupuleuse  ne  peut,  en  fin  de  compte,  que 
«'en  prendre  au  développement  sur  place. 

En  résumé,  ces  deux  modes  pathogéniques,  la  contagion  et  l'autogenèse 
restent  toujours  en  présence.  Il  appartient  à  l'enquête  consciencieuse  et 
méthodique  d'établir  en  toute  circonstance  le  rôle  de  chacune  d'elles. 
Celui  de  la  contagion  doit  être  recherché  avec  la  dernière  rigueur.  Seuls 
les  faits  qui  ne  peuvent  se  ranger  sous  ses  lois  seront  attribués  à  sa 
congénère. 

Malgré  tout,  cette  dualité  originelle  de  la  diphtérie  est  toujours  contro- 
versée. Elle  est  repoussée  notamment  par  des  médecins  qui,  n'appliquant 
aux  déterminations  causales  des  maladies  infectieuses  que  les  enseigne- 
ments du  laboratoire,  ne  reconnaissent  d'autre  source  à  celles-ci  que  la 
transmission  interhumaine.  Mais  la  méthode  expérimentale  est  impuis 
santé,  avec  ses  seules  ressources,  à  résoudre  tous  les  problèmes  de  l'étio- 
logie.  Elle  ne  peut  mener  à  bonne  fin  de  pareilles  recherches  qu'à  la 
condition  de  s'associer  et  non  pas  de  se  substituer  à  l'observation  épidé- 
niiologique.  Au  laboratoire,  la  pathogéuie  se  conçoit  d'ordinaire  d'après 
un  plan  très  simple,  qui  se  résume  dans  la  transmission  des  maladies 
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inieclieuses  par  l'exploitatiou  de  virus  toujours  actifs,  et  d'organismes 
toujours  réceptifs.  Elle  se  renferme  dans  l'étude  des  actes  et  des  moyens 
de  la  contagion  qui  finit  par  s'imposer  à  l'esprit  comme  le  seul  mode  élio- 
logique  de  ces  allections  :  la  bactériologie  ne  voit  et  ne  saurait  voir  que 
cette  dernière  à  l'origine  de  tout  processus  infectieux.  Le  problème  est 
bien  autrement  compliqué  dans  la  nature  :  l'activité  des  moteurs  patho- 
gènes et  la  réceptivité  des  masses  sont  loin  d'y  être  des  facteurs  fixes. 
L'énergie  de  la  graine  et  l'aptitude  du  terrain  y  sont  soumises  à  des  varia- 
tions qui  ont  une  part  considérable  et  parfois  décisive  dans  l'origine, 
l'extension  et  l'extinction  des  épidémies.  Des  influences  nombreuses  et 
puissantes  d'ordre  hygiénique  et  cosmique  y  sont  actionnées  qui  échap- 
pent à  l'expérimentation  et  dont  l'étude  est  du  ressort  de  l'épidémiologie, 
ainsi  que  les  effets  qui  en  dépendent.  Aussi  des  bactériologistes  éminents 
ont-ils  compris  la  nécessité  de  travailler  de  concert  avec  cette  dernière. 
Flûgge  a  fait  une  vaste  enquête  sur  l'évolution  de  l'endémo-épidéraie 
diphtérique  à  Breslau  pendant  la  période  1886-1890  (441).  Il  a  minutieu- 
sement étudié  son  mode  de  distribution  suivant  les  quartiers,  les  rues, 
les  maisons,  le  degré  d'aisance  des  familles  atteintes,  les  saisons,  les 
intempéries  et  autres  influences  similaires.  Mais  il  a  accompli  cette  labo- 
rieuse tâche  avec  le  sentiment  instinctif  que  l'épidémiologie  devait  se  subor- 
donner à  la  bactériologie,  attendu  que  celle-là  est  exposée  à  de  nom- 
breuses chances  d'erreur  que  celle-ci  seule  est  en  mesure  de  rectifier  ou 
d'éviter,  il  l'a  accomplie  avec  le  dessein  manifeste  de  faire  de  la  transmis- 
sion interhumaiue  éclairée  par  les  enseignements  du  laboratoire  le  pivot 
de  toute  la  pathogénie  de  la  diphtérie  ^  Et  c'est  ainsi  que  le  professeur  de 
Breslau  arrive  à  cette  conclusion  assez  inattendue,  que  les  facteurs  mis  en 
relief  par  sa  consciencieuse  investigation  restent  étrangers  à  la  genèse  et  à 
l'extension  de  l'endémie.  Tout  au  plus  leur  concède-t-il  l'aptitude  à  favo- 
riser dans  une  certaine  mesure  les  actes  de  la  contagion,  qui  est  et  demeure 
sa  cause  unique  et  exclusive.  Il  afiirme  que  toute  atteinte  procède  d'une 
autre  par  voie  directe  ou  par  des  germes  conservés  virulents  dans  la  bouche 

*  Après  avoir  rappelé  la  pauvreté  (?)  des  notions  que  la  diphtérie  doit  à  la  clinique  et  à 
l'épidémiologie,  et  d'autre  part  les  merveilleuses  acquisitious  dont  elle  s'est  enrichie  dans 
la  voie  ouverte  par  la  découverte  de  Loeffleu,  M.  Flûgge  continue  ainsi  :  «  Sans  doute,  on 
peut  objecter  que  l'extension  naturelle  de  la  maladie  et  surtout  son  déploiement  en  épi- 
démie sont  intluencés  par  des  facteurs  qui  se  dérobent  aux  recherches  de  laboratoire. 
Dès  lors,  si  l'observation  èpidémiologique  vient  à  découvrir  des  notions  qui  ne  s'accordent 
pas  avec' le  mode  de  propagation  que  nous  déduisons  des  propriétés  biologiques  du  bacille, 
il  ne  nous  reste  plus  qu'à  avouer  l'insulTisance  de  nos  recherches  de  laboratoire  et  à  con- 
sidérer les  résultats  de  l'épidémiologie  comme  décisifs  pour  notre  conception.  Mais  il  faut 
considérer  d'un  autre  côté  que  les  recherches  statistico-épidémiologiqiies  sont  toujours 
pleines  de  sources  (Terreurs  (stels  voiler  Fehierquellen)  qui  ne  se  laissent  guère  élinuner, 

et  qu'elles  ont  souvent  conduit  à  des  notions  fausses       Les  expériences  de  laboratoire  au 

contraire  se  meuvent  sur  une  base  incomparablement  plus  sûre,  et  sont  plus  faciles  u 
contrôler  et  à  interpréter.  Il  devient  donc  nécessaire,  dans  1  intérêt  de  nos  connaissances, 
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(les  coiivalesceuts  et  des  personnes  saines,  ou  déposés  sur  les  objets  ambiants, 
,1  il  estime  que  les  progrès  de  la  science  ne  permettent  pas  de  concevoir 
tiii  autre  mode  de  développement. 

Il  semble  que  le  prestige  des  découvertes  de  la  bactériologie  ait  créé 
chez  nombre  de  médecins  un  état  psychologique  particulier,  qui  imprime 
à  leurs  recherches  épidémiologiques  une  orientation  exclusive,  trop  fidè- 
lement calquée  sur  celle  du  laboratoire,  et  qui  les  induit  à  rapporter 
ludistinctemeut  à  un  môme  mode  pathogéuique  des  faits  dont  l'origine 
(\st  certainement  disparate.  L'influence  des  suggestions  doctrinales  est 
si  réelle,  que  Fekr,  qui  a  fait  pour  la  ville  de  Bâle  exactement  la  même 
enquête  que  M.  Flûgge  pour  Breslau,  mais  probablement  dans  un  état  d'es- 
prit autre,  a  été  amené  à  formuler  des  conclusions  toutes  différentes  de 
celles  du  médecin  allemand,  à  affirmer  la  dualité  originelle  de  la  diphtérie 
dans  la  sphère  de  son  investigation  :  la  contagion  d'une  part,  et  l'infection 
des  lieux  et  des  habitations  de  l'autre  (442j.  M.  Flûgge  repousse  l'autogenèse 
parce  qu'à  son  avis  elle  ne  cadre  plus  avec  nos  connaissances  actuelles. 
Quand  même  elle  serait  en  contradiction  avec  elles,  il  faudrait  l'accepter, 
puisque  l'observation  l'impose  chaque  jour.  Mais  elle  n'est  en  désaccord 
avec  les  enseignements  de  l'expérience  que  pour  les  médecins  qui  persis- 
tent à  croire  au  dogme  originel  de  la  pérmanence  des  fonctions  virulentes 
des  germes,  qui  oublient  que  ceux-ci  vivent  alternativement  en  sapro- 
phytes et  en  agents  pathogènes,  et  que  le  passage  du  premier  de  ces 
états  au  second  marque  précisément  le  point  de  départ  de  tous  les  faits 
qui  ne  se  laissent  rapporter  à  la  contagion  que  si  l'on  vient  à  en  forcer 
la  signification. 

L'ensemencement  d'une  collectivité  par  des  graines  pathologiques  ne 
suffit  point  pour  y  faire  naître  une  épidémie.  N'y  sont-elles  pas  toujours 
présentes,  dissimulées  dans  les  cavités  naturelles  de  l'homme,  ou  dissémi- 
nées dans  les  milieux  habités  par  lui?  Pour  que  l'épidémie  surgisse,  il 
faut  autre  chose  encore  que  le  moteur  pathogène;  il  faut,  en  outre  de  la 
prédisposition  des  masses,  l'intervention  des  facteurs  divers  qui  créent, 

que  nous  partions  de  cette  base  solide,  et  que  nous  en  dégagions  des  notions  précises  sur 
le  mode  de  propagation  de  la  diplitérie,  afin  de  les  mettre  ensuite  en  parallèle  avec  les 
résultats  des  observations  épidémiologiques.  Que  si  celles-ci  révèlent  des  particularités  de 
fléveloppement  qui  ne  s'harmonisent  pas  avec  les  propriétés  du  moteur  pathogène,  nous 
aurons  à  soumettre  à  un  examen  plus  minutieux  ces  données  épidémiologiques,  qui  sont 
si  souvent  entachées  de  causes  d'erreur.  •  (Flûgge .  Die  Verbreitungsweise  der  Diphtérie 
mit  spccieller  Berucksichtigung  des  Verhaltens  der  Diphtérie  in  Breslau,  1886-1890.  Zeitsch. 
/•  u.  Infectionskrankh.  Bd.  VII,  1894,  p.  402).  Malgré  notre  sincère  admiration  pour 
les  merveilleuses  découvertes  du  laboratoire,  nous  sommes  bien  éloigné  de  partager  le 
'lédain  que  M.  Fi.ugge  professe  pour  l'observation.  Quoi  qu'il  en  pense,  elle  est  aussi  indis- 
pensable au  progrès  que  l'expérimentation  :  elle  a  éclaire  sa  route  avec  les  lumières 
fournies  par  celle-ci,  mais  nous  ne  craignons  pas  de 'dire  qu'elle  est  capable  de  lui  servir 
'le  guide  à  son  tour,  et  nous  espérons  l'avoir  démontré  dans  l'examen  des  rapports  entre 
les  diphtéries  humaine  et  aviaire. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 

OU  exaltent  lemporairemeut  la  virulence  de  ce  dernier.  C'est  une  notion 
qui  se  dégage  des  enseignements  de  l'épidémiologie  et  que  nous  avons 
longuement  développée  dans  les  considérations  générales  par  lesquelles 
s'ouvre  ce  volume.  L'épidémie  naît  et  se  développe  non  seulement  par 
la  contagion,  mais  aussi  par  l'accession  à  la  virulence  de  germes  réveillés 
de  leur  vie  sapropby tique  sous  la  stimulation  d'influences  diverses.  Une' 
fois  rappelés  à  l'activité  pathogène,  ils  ne  créent  pas  seulement  l'iulection 
chez  le  porteur,  ils  la  réalisent  autour  de  lui,  par  transmission  iuterhu- 
maine  :  la  maladie  se  répand  à  la  fois  par  l'autogenèse  et  la  contagion, 
l'une  renforçant  l'autre. 

La  vérité  qui  se  dégage  de  l'examen  consciencieux  et  delà  méditation 
approfondie  des  faits,  vérité  que  nous  aurons  maintes  fois  encore  l'occa- 
sion de  proclamer,  est  que  la  notion  de  la  contagion  ne  suffît  pas  à  elle 
seule  à  expliquer  l'origine  et  le  développement  des  épidémies.  Cette  con- 
ception exclusive  s'appuie  sur  la  doctrine  de  la  permanence,  de  la  fixité 
des  fonctions  virulentes  des  microbes,  doctrine  soutenue  naguère  par 
l'école  allemande,  en  même  temps  que  celle  de  l'invariabilité  de  leurs 
caractères  physiques,  et  qui  est  non  moins  artificielle  que  celle  de  la  sépa- 
ration absolue  entre  les  bactéries  suivant  qu'elles  se  développent  chez 
l'homme  vivant  ou  qu'elles  se  refusent  à  vivre  ailleurs  que  sur  la  nature 
morte.  Pasteur,  en  montrant  que  les  virus  étaient  en  état  de  variation 
incessante,  qu'ils  perdaient  et  récupéraient  alternativement  leurs  apti- 
tudes pathogènes,  nous  a  révélé  une  des  lois  fondamentales  de  l'épidé- 
miologie, sans  laquelle  il  est  impossible  de  saisir  le  point  de  départ  et 
l'enchaînement  de  bien  des  faits.  Ses  expériences  géniales  ont  dévoilé  le 
mystère  de  la  spontanéité  morbide,  cette  donnée  empirique  de  l'obser- 
vation qu'on  a  repoussée,  faute  de  la  comprendre.  Elles  enseignent  que 
les  causes  des  maladies  infectieuses  ne  sont  pas  toujours,  dans  le  principe, 
des  contages  tout  faits,  plus  ou  moins  fraîchement  élaborés  par  un  orga- 
nisme malade,  mais  qu'à  l'occasion  ils  procèdent  de  germes  indifférents 
qui  deviennent  agents  pathogènes  par  leur  accession  éventuelle  à  la 
virulence.  Celle-ci  n'en  est  qu'un  attribut  contingent  et  instable  comme 
leurs  propriétés  physiques.  Telle  est  la  flexibilité  biologique  des  micro- 
bes, qu'ils  paraissent  capables  de  s'élever  par  degrés  de  l'état  sapropby- 
tique  banal  à  la  dignité  d'agents  pathogènes.  Notre  jeune  collègue  et  ami, 
M.  le  professeur  Vincent,  a  réussi  à  communiquer  ce  dernier  caractère 
à  deux  saprophytes,  très  justement  classés  parmi  les  microbes  inoffeusifs, 
le  bac.  megaterium  et  le  bac.  mesentericus  vulgatus,  et  à  réaliser  respec- 
tivement avec  chacun  d'eux  une  maladie  infectieuse  mortelle  chez  le 
lapin,  le  cobaye  et  la  souris.  Il  est  même  parvenu  à  démontrer  que  ces 
deux  organismes  ainsi  transformés  étaient  doués  de  la  propriété  immu- 
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.lisante,  considérée  comme  un  caractère  fondamental  du  microbe  patho- 
oèue.  Cette  constatation  renverse  la  dernière  barrière  qui  sépare  celui-ci 
du  saprophyte  vulgaire  (443).  Ultérieurement,  M.  le  professeur  Vincent 
a  eu  l'occasion  de  constater  que  le  bacillus  megaterium  était  susceptible, 
dans  certaines  circonstances  indéterminées,  de  se  reproduire  naturel- 
lement chez  l'homme,  de  lui  donner  une  infection  locale  et  précisément 
une  pharyugite  membraneuse.  L'expérimentation  a  devancé  et  réalisé 
entre  ses  mains  les  résultats  de  l'observation  clinique.  Enfin,  on  sera  peut- 
être  bientôt  convaincu  que  l'aptitude  à  être  alternativement  saprophyte  et 
parasite  appartient  aux  microbes  pathogènes  les  mieux  dinérenciés.  M.  le 
docteur  Auclair  est  parvenu  à  enlever  au  bacille  de  Kocu  toute  sa  virulence, 
sans  porter  atteinte  à  sa  végétabilité  ;  et  si  les  recherches  de  M.  Fkrhan  se 
confirment,  la  souche  de  ce  dernier  ne  serait  autre  qu'un  saprophyte  vivant 
dans  le  poumon  des  phtisiques  et  absolument  identique,  par  l'ensemble  de 
ses  caractères,  au  colibacille  que  d'aucuns  considèrent  déjà  comme  la  forme 
saprophytique  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  (444).  Les  limites  qui  sépa- 
rent le  groupe  des  bactéries  pathogènes  et  celui  des  microbes  indifférents 
sont  donc  plus  ou  moins  vagues  et  indécises.  La  virulence,  qui  est  le  seul 
attribut  différentiel  entre  les  premiers  et  les  seconds,  est  une  fonction 
contingente  que  les  agents  infectieux  peuvent  perdre  et  les  saprophytes 
acquérir  temporairement  (44S). 

C'est  ainsi  que  des  germes  inofïensifs,  ci-devant  virulents,  peut-être 
même  saprophytes,  sont  vraisemblablement  actionnés  dans  la  genèse  de 
mainte  épidémie  ou  de  mainte  manifestation  isolée  de  diphtérie.  C'est 
l'origine  que  nous  attribuons  à  tous  les  faits  qui  ne  peuvent  être  ratta- 
chés à  la  contagion.  Ils  ont  suggéré  à  l'observation  traditionnelle  le 
dogme  discrédité  dans  l'esprit  de  beaucoup  de  médecins  de  la  spontanéité 
morbide.  Les  doctrines  nouvelles  pourtant,  loin  de  les  repousser,  les 
adoptent,  d'accord  avec  l'ancienne  médecine,  parce  qu'elles  sont  en 
mesure  d'en  donner  une  interprétation  conforme  aux  principes  même^ 
sur  lesquels  elles  reposent. 

Caractères  des  épidémies.  —  Caractères  généraux.  —  Depuis  1890,  la 
diphtérie  est  restée  slationnaire  dans  les  pays  qu'elle  a  envahis,  elle  a  con^ 
servé  la  place  qu'elle  a  prise  si  inopinément  parmi  les  maladies  populaires, 
elle  constitue  partout  un  des  principaux  facteurs  de  la  mortalité.  On  \â 
rencontre  sous  toutes  les  latitudes,  son  domaine  géographique  est  en 
quelque  sorte  illimité.  Elle  est  indépendante  de  la  configuration  physique 
et  de  la  constitution  géologique  du  sol.  Toutefois,  elle  marque  une  préfé- 
rence incontestable  pour  les  contrées  basses  et  humides,  ainsi  que  pour 
les  localités  échelonnées  le  long  des  cours  d'eaux.  Elle  est  une  maladie 
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des  villes  et  des  campagnes.  Elle  a  môme  pour  ces  dernières,  à  l'instar 
de  la  scarlatine,  une  prédilection  toute  particulière.  C'est  surtout  comme  - 
maladie  rurale,  on  s'en  souvient,  qu'elle  s'est  révélée  à  nous,  lors  de" 
son  réveil  en  I806,  et  elle  a  conservé  ce  caractère  à  travers  le  long  cycle^ 
épidémique  qu'elle  a  parcouru  depuis  un  demi-siècle.  Tout  en  prenant 
une  place  dominante  parmi  les  maladies  des  grandes  villes,  elle  n'a  point . 
délaissé  les  petites  localités.  Ce  sont  précisément  ces  épidémies  partielles, 
limitées  à  de  petites  circonscriptions,  qui  conviennent  aux  recherche-' 
parce  qu  elles  se  laissent  plus  facilement  saisir  dans  leur  origine  et  suivre^ 
dans  leur  développement.  Les  grands  centres  constituent  en  général  des 
milieux  peu  favorables  à  l'étude  de  cette  évolution,  en  raison  des  difficultés 
qu  y  rencontre  l'observation.  Dans  les  petites  localités,  celle-ci  est  plus  à 
l'aise  pour  suivre  la  succession  des  faits  et  fixer  leur  mode  d'enchaînement. 

La  diphtérie  s'observe  sous  les  trois  modes  sporadique,  endémique  et 
épidémique.  Elle  ne  se  montre  guère  que  sous  cette  dernière  forme  dans 
les  campagnes  ;  dans  les  grands  centres,  elle  est  endémo-épidémique,  c'est- 
à-dire  qu'elle  y  règne  en  permanence.  Toujours  présente  à  1  état  spora- 
dique, elle  y  subit  périodiquement  des  recrudescences  qui  constituent  ses 
manifestations  épidémiques.  La  succession  de  ces  poussées  ne  paraît  point 
livrée  au  gré  du  hasard.  Elles  se  produisent  avec  une  périodicité  assez  ré- 
gulière, et  leur  cycle  embrasse  généralement  un  certain  nombre  d'années. 
Les  tracés  construits  par  M.  de  Maurans  avec  les  chiffres  obituaires  des 
principales  villes  de  l'Europe,  ainsi  que  les  nôtres  se  rapportant  aux  armées, 
donnent  une  idée  très  précise  de  cette  évolution  multiannuelle.  Après  une 
période  plus  ou  moins  longue,  écrit  le  rédacteur  en  chef  de  la  Semaine 
médicale,  pendant  laquelle  la  maladie  se  maintient  à  ses  niveaux  les  plus 
bas  (période  étale),  elle  inaugure  un  mouvement  ascensionnel  qui,  se 
poursuivant  sans  interruption,  l'élève  à  son  fastigium  au  bout  d  une  période 
de  trois  à  sept  ans  (quatre  ans  et  demi  en  moyenne).  A  ce  moment,  la 
courbe  ébauche  parfois  un  plateau  étroit,  plus  souvent  elle  fléchit  sans 
période  d'état  intercalaire,  le  déclin  suit  immédiatement  l'ascension;  moins 
rapide  qu'elle  dans  son  ensemble,  il  est  en  outre  souvent  interrompu  par 
deux  ou  trois  crochets  en  retour,  correspondant  à  de  petites  poussées 
secondaires.  Enfin,  le  minimum  atteint,  la  maladie  repasse  à  l'état  spora- 
dique et  reste  stationnaire,  avec  quelques  faibles  oscillations  pendant  un 
certain  nombre  d'années,  jusqu'à  ce  que  l'ascension  recommence.  L'évo- 
lution épidémique  proprement  dite  embrasse  en  général  une  période  de 
six  à  douze  ans  (dix  en  moyenne).  Nous  avons  déjà  marqué  à  plusieurs 
reprises  combien  elle  est  Importante  à  prendre  en  considération  dans 
l'appréciation  des  méthodes  de  thérapeutique  et  de  prophylaxie. 
Telle  est  l'évolution  de  la  diphtérie  dans  les  grandes  villes;  dans  les 
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localités  secondaires  et  dans  les  collectivités  relativement  indépendantes, 
comme  l'armée,  ses  expansions  épidémiques  sont  plus  ramassées  et  se 
détachent  mieux  du  cours  des  temps. 

Les  épidémies  de  diphtérie  sont  ordinairement  restreintes,  limitées  à  une 
ville  ou  à  de  petites  circonscriptions  territoriales.  Môme  lorsqu'elle  doit 
prendre  une  extension  régionale,  envahir  un  département  ou  une  province, 
elle  s'avance  toujours  lentement,  procédant  par  de  petites  épidémies  par- 
tielles circonscrites  à  une  ou  deux  communes,  à  un  hameau,  à  une  maison, 
à  une  ferme  isolés.  Elle  abandonne  difficilement  les  localités  où  elle  a  porté 
ses  atteintes  ;  elle  s'y  maintient  comme  si  elle  devait  s'y  endémiser,  ou  y 
fait  des  retours  offensifs  après  une  première  attaque.  Quand  elle  revient 
ainsi  sur  ses  pas,  c'est  souvent  dans  les  quartiers  ou  dans  les  maisons 
mêmes  où  plusieurs  enfants  avaient  succombé,  que  la  maladie  fait  sa 
réapparition  alors  qu'on  l'y  croyait  définitivement  éteinte  (446).  En  raison 
du  peu  de  difïusibilité  et  de  la  ténacité  du  contage,  elle  a  plus  de  tendance 
à  se  reproduire  sur  place  qu'à  gagner  rapidement  en  surface.  Il  arrive 
parfois  qu'elle  ravage  ainsi  une  série  de  communes  contiguës,  et  qu'elle 
épargne  une  ou  deux  localités  placées  au  milieu  de  ce  groupe,  bien  que  les 
conditions  hygiéniques  soient  les  mêmes  pour  toutes,  et  que  les  commu- 
nications entre  celles-ci  et  celles-là  n'aient  point  été  interrompues  (447). 

La  lenteur  et  l'irrégularité  de  son  mode  de  diffusion  dans  l'espace  se 
retrouvent  dans  la  marche  de  chaque  épidémie  partielle.  A  priori  on  pour- 
rait penser  que  la  diphtérie,  limitée  le  plus  souvent  à  la  portion  infantile 
de  la  population,  s'épuise  vite,  parce  qu'elle  a  bientôt  passé  sur  tous  les 
sujets  voués  à  ses  atteintes.  Il  n'en  est  rien.  Loin  d'être  rapide  et  tumul- 
tueuse comme  la  rougeole  ou  la  grippe  qui  ne  semblent  s'arrêter  que  faute 
d'aliments,  son  expansion  est  lente,  insidieuse  et  irrégulière.  Un  premier 
cas  se  déclare,  il  est  suivi  plus  ou  moins  immédiatement  de  quelques 
autres;  une  accalmie  complète  lui  succède;  puis,  au  bout  de  quelques 
jours,  voire  même  de  quelques  semaines,  une  nouvelle  explosion  a  lieu, 
qui  est  suivie  d'un  deuxième  répit,  et  ainsi  de  suite.  Elle  progresse  par  sac- 
cades, par  poussées  successives  que  séparent  des  rémissions  et  même  des 
intermissions  complètes  de  plusieurs  semaines  à  quelques  mois.  Quelque- 
fois ces  recrudescences  coïncident  avec  de  fortes  intempéries,  des  pluies 
abondantes,  des  inondations,  etc.;  d'ordinaire,  elles  se  produisent  sans 
cause  appréciable.  Ces  alternatives  impriment  à  l'épidémie  une  marche 
oscillante,  traînante  et  capricieuse  qui  rappelle  celle  de  la  scarlatine.  Il  est 
difficile  d'y  saisir  ces  périodes  régulières  d'augment,  d'état  et  de  déclin  qui 
apparaissent  si  nettement  dans  d'autres  maladies  épidémiques.  Très 
exceptionnellement,  cette  marche  affecte  la  continuité  de  l'épidémie 
observée  par  Lesi-iau  dans  la  garnison  d'Avignon  en  i8o5  (448). 
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Les  épidémies  naissent  et  se  développent  d'après  le  double  mode  patho, 
génique  que  nous  avons  exposé  dans  l'examen  critique  par  lequel  s'ouvre 
ce  paragraphe.  Très  souvent  leur  importation  dans  le  milieu  où  elles 
viennent  à  se  manifester  est  évidente.  Dans  les  localités  rurales,  elle 
s'effectue  d'ordinaire,  avons-nous  dit,  par  les  enfants,  surtout  quand,  appar- 
tenant à  des  agglomérations  différentes,  ils  fréquentent  la  même  école  qui 
devient  ainsi  un  foyer  actif  de  propagation,  ou  par  des  nourrissons  venus- 
de  grands  centres,  enfin  par  des  nomades  de  toute  catégorie  :  colporteurs, 
forains,  vagabonds,  etc.,  tous  si  éminemment  aptes  à  répandre  les  graines 
pathologiques.  Les  contagifères  sont  des  individus  notoirement  malades, 
ou  atteints  seulement  de  formes  frustes  ou  insidieuses  de  rallection;  c 
sont  quelquefois  des  sujets  en  état  d'incubation  silencieuse  et  prolongée. 
n'est  pas  impossible  enfin  que  les  germes  soient  introduits  dans  un  milieu 
vivant  par  des  objets  divers  ayant  appartenu  aux  diphtéritiques.  Mais  il 
arrive  aussi  que  l'enquête  la  plus  minutieuse  ne  parvient  à  mettre  en  cause 
aucun  de  ces  modes  d'apport  du  contage  :  celui-ci  ne  vient  pas  du  dehors, 
il  est  né  sur  place,  cette  conclusion  s'impose  à  tout  esprit  non  prévenu. 
C'est  ainsi  que  la  diphtérie  apparaît  souvent  sans  contagion  d'origine,  dans 
les  habitations  étroites  et  souillées  de  toutes  sortes  d'immondices,  et  no- 
tamment dans  les  écoles  sombres,  humides  et  encombrées. 

Quand  elle  est  importée  dans  une  localité,  on  la  suit  généralement  dans 
son  rayonnement  ultérieur,  depuis  la  première  maison  atteinte  jusqu'à  son 
extinction.  L'école,  avec  toutes  les  institutions  similaires,  et  le  foyer  domes- 
tique sont  ses  principaux  centres  d'irradiation.  Il  en  est  d'autres  :  les  jar- 
dins publics,  les  salles  de  vaccination,  les  cabinets  de  consultation  médicale.- 
Mais  de  tous  ces  lieux  de  réunion,  la  classe  et  la  famille  sont  les  milieux 
les  plus  propres  à  la  diffusion  des  germes.  Certaines  habitudes  des  enfants 
y  sont  particulièrement  favorables  :  telles  l'usage  de  boire  dans  le  même 
gobelet,  d'essuyer  les  ardoises  en  les  léchant  avec  la  langue  (449),  de  tourner 
les  pages  des  livres  communs  à  tous,  avec  les  doigts  mouillés  à  la  bouche. 

Lorsque  l'épidémie  naît  sur  place,  son  évolution  tout  d'abord  est  plus 
irrégulière,  comme  incohérente.  Ses  atteintes  apparaissent  isolément  et 
souvent  en  même  temps  dans  les  quartiers  les  plus  opposés.  Puis  elle 
euvahit  simultanément  ou  successivement  un  certain  nombre  de  maisons 
plus  ou  moins  voisines  les  unes  des  autres  et  quelquefois  tout  à  fait  coQ- 
tiguës  :  elle  se  propage  à  la  fois  par  l'autogenèse  et  la  contagion,  celle-ci 
renforçant  celle-là. 

Toutefois,  la  simultanéité  et  la  dissémination  des  atteintes  ne  sont  pas 
toujours  l'indice,  le  témoignage  irrécusable  de  l'autogenèse.  Si  l'on  voit 
souvent  la  diphtérie  se  propager  à  l'école  entre  les  élèves  d'un  môme  banc 
ou  entre  ceux  de  bancs  contigus,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elle  progresse 
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toujours  d'une  façon  si  régulière,  alors  mômequ'elle  se  répand  parla  conla- 
iou  Celle-ci  en  effet  s'opère  aussi  en  dehors  des  habitations,  sans  la  pro- 
miscuité du  foyer  familial  et  des  bancs  de  l'école,  dans  les  jeux  qui 
précèdent  et  suivent  les  heures  d'étude.  Or,  dans  ces  ébats,  le  hasard  établit 
,les  rapprochements  momentanés  entre  des  enfants  qui  autrement  n'ont 
aucune  relation  ensemble,  qui  fréquentent  des  classes  différentes  ou  appar- 
tiennent à  des  familles  dont  les  habitations  sont  plus  ou  moins  distantes 
les  unes  des  autres.  Cette  contagion  à  l'air  libre,  sur  laquelle  le  professeur 
r.ARDs'estparticulièremeut  appesanti  (450),  est  d  autant  plus  à  craindre  que 
pendant  les  prodromes  de  l'affection,  on  ne  songe  pas  à  isoler  les  malades, 
et  qu'au  début  de  la  convalescence,  on  néglige  de  le  faire,  si  bien  que  peu- 
plant ces  deux  périodes  ils  circulent  librement  au  dehors,  et  participent  aux 
récréations  de  leurs  camarades  au  milieu  desquels  ils  disséminent  la 
-raine  morbide  dont  ils  sont  porteurs.  Il  en  résulte  une  distribution  plus 
"u  moins  irrégulière  des  atteintes,  qui  peut  déjouer  les  tentatives  faites 
pour  dépister  la  contagion,  si  elles  ne  sont  point  menées  avec  méthode  et 
])Oussées  à  fond. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire,  nous  y  insistons  encore,  que  la  con- 
tagion est  invariablement  en  cause  dans  l'espèce,  qu'elle  est  toujours  à  l'ori- 
gine de  chaque  fait  particulier  et  de  chaque  épidémie,  que  toute  atteinte, 
en  un  mot  se  rattache  constamment  à  une  autre  qui  la  précède  ou  la  suit 
par  le  lien  de  la  transmission  plus  ou  moins  directe. 

Groupement  des  cas  en  foyei^s. —  Comme  dans  la  scarlatine,  les  atteintes 
se  groupent  en  foyers  épidémiques  plus  ou  moins  étroits,  circonscrits  à  une 
famille  ou  à  une  maison  (4SI).  Elles  s'y  déclarent  simultanément  ou  à  des 
intervalles  variables,  et  sont  généralement  plus  graves  que  les  faits  isolés. 
Leur  origine  et  leur  mode  d'enchaînement  ont  toujours,  à  juste  titre,  fixé 
l'attention,  parce  que  la  solution  de  ce  double  problème  n'est  indifférente 
ni  à  letiologie  ni  à  la  prophylaxie  de  la  diphtérie.  Pour  mener  à  bonne  fin 
pareille  enquête,  il  y  a  lieu  de  tenir  rigoureusement  compte  du  temps  qui 
s'écoule  entre  les  premiers  cas  morbides  et  les  suivants. 

Tout  d'abord,  on  est  fondé  à  admettre  que  les  atteintes  initiales  qui  se 
manifestent  en  même  temps  chez  plusieurs  enfants,  ou  qui  s'échelonnent 
sur  un  court  intervalle,  procèdent  de  la  même  source  ;  il  n'y  a  du  moins- 
aucun  fondement  pour  faire  dériver  l'une  de  l'autre.  Viennent  eusuite  des 
cas  qui  succèdent  aux  premiers  à  des  intervalles  de  quelques  jours  :  ils 
s'y  rattachent  d'ordinaire  par  le  lieu  de  la  contagion,  dont  la  réalité  et  les 
conditions  sont  souvent  directement  établies  par  l'observation.  Enfin,  il  y  a 
des  atteintes  secondaires  plus  ou  moins  tardives,  dont  l'origine  a  été  sou- 
vent controversée.  Uue  partie  en  revient  sans  doute  à  la  contagion,  retardée 
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par  suite  de  circonstances  diverses.  Mais  il  en  est  d'autres,  auxquelles  les 
épidémiologistes  n'hésitent  pas  à  attribuer  une  origine  exogène,  rinfection 
déterminée  par  les  milieux  ambiants.  Les  contagionnistes  exclusifs  repous 
sent  cette  dernière  interprétation.  A  leur  avis,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
plus  haut,  si  la  diphtérie  recherche  plus  spécialement  certaines  maisons 
c'est  qu'elles  sont  plus  favorables  à  sa  transmission  interhumaine,  soit  en 
raison  delà  densité  ou  du  renouvellement  fréquent  des  habitant^. 'soit  par 
suite  de  toute  autre  circonstance  susceptible  de  multiplier  les  contacts 
entre  ces  derniers,  ou  de  disséminer  les  contages  au  milieu  d'eux  (452i  Hg 
estiment  que  les  explosions  tardives,  quel  que  soit  l'intervalle  qui  les  sépare 
des  premières,  sont  causées  par  des  germes  qui  persistent,  avec  toute  leur 
virulence,  dans  les  cavités  buccale  et  nasale  des  convalescents.  Il  en  est 
sans  doute  parfois  ainsi,  mais  il  est  impossible  de  généraliser  cette  inter- 
prétation, sous  peine  de  paraître  plus  soucieux  de  l'intérêt  de  la  doctrine 
que  de  celui  de  la  vérité.  Gottstein  (453)  cite  des  observations  où  les 
premiers  sujets  atteints  étaient  morts  depuis  longtemps,  et  morts  à  l'hôpi- 
tal où  ils  avaient  été  dirigés  dès  le  début  de  leur  afïectiou,  lorsque  les 
attaques  secondaires  sont  venues  à  se  produire  ;  il  était  donc  impossible  I 
d'attribuer  celles-ci  à  la  présence  de  convalescents  au  foyer.Mais  peut-être 
les  germes  se  sont-ils  conservés  dans  la  bouche  de  personnes  saines  de 
la  famille,  devenues  bacillifères  au  contact  des  premiers  malades?  Cette 
interprétation  est  naturellement  mise  en  avant  par  les  adversaires  de 
r  origine  exogène.  Mais  elle  n'est  au  fond  qu'une  hypothèse,  suggérée  par  les 
besoins  de  la  cause;  car  la  persistance,  pendant  de  si  longs  intervalles,  du 
microbe  pathogène  dans  les  premières  voies  de  sujets  n'ayant  jamais  été 
malades  reste  à  démontrer,  ou  du  moins  n'est  pas  d'observation  com- 
mune. D'autre  part,  il  serait  difficile  de  produire  un  seul  fait  certain  de 
transmission  de  la  diphtérie  par  un  individu,  resté  d'ailleurs  indemne, 
plusieurs  mois  après  son  contact  avec  des  sujets  qui  en  étaient  atteints. 

M.  Flùgge  et  ses  élèves  admettent  volontiers  la  possibilité  de  l'ensemence- 
ment des  habitations  par  des  germes  diphtériques.  Mais  ils  contestent  à 
ceux-ci  l'aptitude  de  s'y  conserver,  d'y  proliférer,  d'y  créer  des  formes  dura- 
bles, attendu  que  le  bacille  de  Loeffleu  ne  peut  se  multiplier  dans  les 
milieux  ambiants  :  sol,  eau,  murs,  planchers,  où  il  rencontre  des  sapro- 
phytes dont  la  concurrence  lui  est  fatale  (454j.  Aces  fins  de  non-recevoir, 
suggérées  par  la  bactériologie,  nous  opposerons  ce  simple  fait  d'observa- 
tion, qui  n'est  pas  rare  dans  les  annales  de  l'épidémiologie,  à  savoir  que 
quand  les  habitants  de  ces  demeures  décimées  par  le  mal  syriaque  les 
abandonnent,  celui  ci  continue  à  sévir  parmi  les  locataires  qui  leur  succè- 
dent, bien  que  les  locaux  soient  restés  inoccupés  pendant  plusieurs  semaines 
et  parfois  même  plusieurs  mois.  En  vérité,  nous  croyons,  avec  uombre 
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d'hygiénistes,  MM.  les  docteurs  RicnAiio  et  Lauger  entre  autres  (45o;,  à  la 
fatalité  de  certaines  maisons,  dites  maisons  de  diphtérie,  et  nous  nous  gar- 
derions bien  de  les  taxer,  avec  Moritz  Wolff,  «  d'édifices  de  fantaisie  ». 
A.  quoi  doivent-elles  le  fâcheux  privilège  d'être  des  foyers  générateurs  de 
cette  maladie?  Il  est  difTicile  de  le  préciser.  Elles  se  signalent  aux  enquêtes 
par  rétroilesse,  l'encombrement,  la  malpropreté  des  locaux,  l'humidité  du 
sous-sol,  la  mauvaise  installation  des  latrines,  et  en  général  par  de  graves 
défectuosités  de  l'hygiène.  Dans  la  préoccupation  de  rattacher  à  la  contagion 
seule  les  éclosions  incessammentréitéréesde  lamaladiedans  ceshabitalious, 
on  adm  et  que  les  vices  qui  entachent  celles-ci  aiguisent  la  virulence  ou  favori- 
sent la  pullulation  des  germes  chez  ceux  qui  les  ont  pris  au  contact  d'un  pre- 
mier malade.  Mais  il  arrive  souvent  que  l'origine  des  cas  initiaux  est  aussi 
obscure  que  celle  des  derniers:  ils  paraissent  être  nés  sur  place  comme 
ceux-ci,  si  bien  que  les  conditions  locales  incriminées  semblent  favoriser 
l'autogenèse  autant  que  la  contagion.  Quoi  qu'il  puisse  en  être,  il  est  vrai- 
semblable que  ces  conditions  exercent  leur  funeste  influence  non  seulement 
sur  les  microbes,  mais  aussi  sur  l'organisme  humain,  dont  elles  amoindris- 
sent la  résistance  et  préparent  la  réceptivité  à  l'égard  des  germes  ambiants 
ou  de  ceux  qui  sont  recélés  dans  ses  cavités.  Il  est  des  épisodes  où  celte 
action  a  été  très  manifeste  :  tel  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  Uffelmann 
dans  son  «  Hygiène  de  l'Enfance  »  (456).  Il  s'agit  d'une  petite  épidémie  de 
diphtérie  qui,  sans  importation  apparente,  se  déclara  dans  une  famille, 
frappant  en  même  temps  ou  à  de  courts  intervalles  la  mère,  trois  enfants 
et  deux  servantes.  Le  plus  jeune  des  enfants  en  fut  atteint  cinq  fois  et  la 
mère  deux  fois.  L'épidémie  débuta  par  l'explosion  simultanée  de  la  maladie 
chez  ces  deux  derniers  membres:  ils  couchaient  immédiatement  contre  une 
cloison  en  torchis,  dans  laquelle  une  enquête  ultérieure,  provoquée  par 
une  récidive  de  diphtérie,  releva  des  infiltrations  putrides  provenant  de 
baquets  non  étanches  disposés  dans  les  latrines  de  l'étage  supérieur.  Cette 
famille  tant  éprouvée  quitta  une  demeure  si  inhospitalière,  et  fut,  à  partir 
de  ce  moment,  préservée  de  toute  nouvelle  atteinte.  «Je  sais,  ajoute  Uffel- 
mann, en  terminant  son  récit,  que  beaucoup  contestent  toute  relation  cau- 
sale eutre  l'insalubrité  des  habitations  et  le  développement  de  la  diphtérie. 
C'est  pour  cette  raison  qu'il  m'a  paru  utile  de  produire  cette  observation, 
qui  témoigne  d'une  façon  décisive  en  faveur  de  la  genèse  autochtone  de 
cette  maladie*  ».  Gotïstein  fut  témoin  d'un  épisode  tout  à  fait  semblable. 

'  Flugge  dédaigne  de  prendre  en  considération  ces  influences.  «  Des  dispositions  défec- 
tueuses des  latrines,  au  point  de  vue  de  l'éloignement  des  matières  fécales,  une  mauvaise 
«anaiisation,  des  siphons  mal  construits,  laissant  pénétrer  les  gaz  dans  les  maisons, 
figurent  en  Angleterre,  parmi  les  facteurs  étiologiques  de  la  diphtérie.  On  n'essaie  aucu- 
nement, aujourd'hui  de  donner  un  fondement  à  ces  notions  anciennes,  incompatibles  avci' 
"08  connaissances  actuelles.  »  On  a  tort:  ces  notions  sont  le  fruit  de  l'observation,  et  elles 
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Une  famille  qui  venait  de  prendre  possession  d'un  appartement,  y  vil  I 
diphtérie  s'y  déclarer  successivement,  dans  l'espace  de  quelques  moi 
€liez  plusieurs  de  ses  membres  :  le  père,  la  mère,  un  enfant  et  dcu 
domestiques.  Faute  d'une  autre  origine  plausible,  l'enquôle  attribua  ( ,. 
atteintes  réitérées  à  la  rupture  d'un  tuyau  de  chute  des  latrines  afleclc, 
aux  étages  supérieurs,  tuyau  qui  cheminait  dans  un  desmursdu  logemc, 
incriminé.  L'avarie  fut  réparée,  les  pierres  de  construction  imprégnées  .j 
souillures  furent  remplacées,  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  diphtérie  n 
reparut  plus  (457).  Quelqu'imposants  que  puissent  être  de  semblahlo 
faits,  il  convient  néanmoins  de  se  montrer  très  réservé  dans  leur  iDl( , 
prétatiou,  d'autant  plus  qu'on  pourrait  leur  opposer  bien  des  habitalio,, 
où  des  causes  semblables  n'ont  pas  déterminé  les  mômes  effets.  Mais,  d'u, 
autre  côté,  il  ne  faudrait  pas  non  plus  leur  dénier  toute  valeur  parce  qu  il 
ne  s'accordent  point  avec  les  enseignements  de  l'expérimentation.  Ce  son 
au  moins  des  observations  d'attente,  qui  avertissent  que  celle-ci  n'a  p;. 
donné  le  dernier  mot  de  la  pathogéuie  de  la  diphtérie. 

3fodes  de  début  et  formes  des  épidémies.  —  Tantôt  l'épidémie  appara 
brusquement,  sans  signes  prémonitoires,  dans  un  quartier  de  ville,  um 
commune,  une  école,  une  caserne,  une  famille.  Ce  mode  de  début  es 
ordinairement  celui  de  la  diphtérie  importée.  D'autrefois,  notammen 
quand  l'épidémie  naît  sur  place,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  ses  première, 
manifestations  de  1857  et  1858,  des  phlegmasies  catarrhales  des  voie 
supérieures  y  préludent.  Des  angines  simples  ou  couenneuses  communes 
des  laryngites  avec  toux  plus  ou  moins  pénible,  toutes  affections  en  appa 
rence  banale,  la  précèdent  pendant  plusieurs  semaines  et  l'accompagnen 
pendant  toute  sa  durée.  De  tout  temps,  cliniciens  et  épidémiologistes  onl 
considéré  ces  manifestations  catarrhales  comme  des  formes  frustes  de  la 
maladie  régnante,  car  souvent  elles  dégénèrent  en  celle-ci  chez  le  porteur,! 
si  bien  que  la  nécessité  s'impose  de  modifier  le  diagnostic  et  le  pronosti 
favorables  au  début.  Ou  bien  elles  se  communiquent  d'un  individu  à 
l'autre,  et  démasquent  dans  cette  transmission  leur  véritable  nature  en  pr 
nant  chez  ce  dernier  les  traits  de  la  diphtérie  classique.  Enfin,  elles  aboutis- 
sent à  celle-ci  dans  leur  évolution  épidémique,  en  passant  par  des  transition 
graduelles,  des  degrés  insensibles  qui  les  y  rattachent  comme  autant  d'an 
neaux  intermédiaires  interposés  entre  les  deux  extrêmes.  Trousseau  a  fixé 
cette  physionomie  changeante  et  cependant  une  dans  son  ensemble,  avec. 

ne  sont  nullement  désavouées  par  les  doctrines  nouvelles.  Le  professeur  de  Breslau  con- 
teste également  la  valeur  des  observations  de  ïkissier  et  de  Longuet  sur  le  rôle  des 
iumiers,  il  repousse  systématiquement  tout  ce  ffui  ne  tient  pas  à  la  conla^^ion.  {Flûgge.. 
iJie  Verbreitungsweise  der  Diphtérie,  etc..  Line  Epidemiologische  Studie.  Zeilschr.  f.  Uyn 
u.  Infecliomkrankh.  T.  XVII,  1894,  p.  419.) 
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ine  vérité  et  une  concision  saisissantes  dans  son  admirable  rapport  sur 
"es  maladies  dominantes  de  1838.  a  Ce  qui  les  caractérisait,  écrit-il,  c'était 
la  concomitance  des  aiïections  couenneuses  et  des  angines  diphtéritiques. 
Avant  l'invasion  de  celles-ci,  on  constatait  dans  beaucoup  de  pays  une 
prédisposition  njarquée  aux  angines  bénignes,  et  les  angines  bénignes, 
quoique  réduites  aux  proportions  du  simple  berpès  du  pharynx,  n'avaient 
pas  toujours  les  allures  régulières  qu'elles  affectent  habituellement.  Quel- 
ques-unes se  prolongeaient  au  delà  de  leur  temps  accoutumé.  D'autrefois, 
l'affeclion  couenneuse  dégénérait  sur  place,  le  médecin  devait  se  deman- 
der avec  inquiétude  s'il  était  autorisé  à  maintenir  un  pronostic  favorable. 
Sans  aucun  doute,  cette  constitution  médicale  préparait  la  venue  des 
angines  assez  graves  qui  succédaient  à  ces  angines  bénignes.  Non 
seulement  on  voyait  l'une  des  deux  affections  régner  après  l'autre,  mais, 
•dans  chaque  épidémie  partielle,  on  reconnaissait  la  présence  de  deux 
formes  pathologiques,  associées  plus  ou  moins  étroitement.  L'analogie,  je 
dirai  mieux  l'identité  de  ce  qu'on  observait  en  même  temps  dans  plusieurs 
localités  est  quelque  chose  de  remarquable,  et  la  différence  porte  seule- 
ment sur  ce  que  la  relation  entre  les  angines  bénignes  et  malignes  a  varié 
suivant  les  localités  (458).  » 

Depuis  'I808,  les  choses  n'ont  point  changé  ;  les  épidémies  de  diphtérie 
ont  conservé  la  physionomie  mixte  sous  laquelle  elles  se  sont  réveillées  à 
cette  date;  et  les  recherches  microbiologiques  sont  venues  confirmer 
l'identité  entrevue  par  l'observation  et  l'intuition  clinique  entre  la  diph- 
térie confirmée  et  les  angines  concomitantes. 

Il  arrive  parfois  que  les  phlegmasies  tonsillaires  prédominent  ou  du 
moins  se  montrent  très  nombreuses  pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie. 
Il  y  a  beaucoup  de  chance  pour  qu'il  en  soit  ainsi  quand  celle-ci  se  déclare 
dans  un  groupe  d'adultes  qui  opposent  généralement  plus  de  résistance  à 
l'agent  pathogène  que  les  tout  petits  enfants,  qui  réagissent  par  ces  formes 
indécises  et  discrètes  que  revêtent  les  maladies  infectieuses  lorsqu'elles 
rencontrent  des  obstacles  à  leur  développement.  Les  médecins  militaires  ont 
mainte  fois  signalé  la  fréquence  des  angines  catarrhales  parmi  les  atteintes 
de  diphtérie  confirmée  sévissant  au  milieu  de  la  troupe.  Telles  furent 
les  épidémies  de  Saint-Germain-en-Laye  (459),  de  Saint-Dié  (460),  de 
Tunis  (461),  de  Rouen  (462).  Mais  les  angines  catarrhales  font  cortège  à  toutes 
les  épidémies,  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  physionomie  générale.  II  n'est 
pas  rare  de  voir  dans  une  famille  les  enfants  attaqués  par  les  formes  graves 
de  la  diphtérie,  tandis  que  les  adultes,  parents  et  domestiques  souffrent 
d'amygdalites  simples  ou  couenneuses  banales. 

La  diphtérie  confirmée  affecte  au  cours  des  épidémies  trois  modalités 
cliniques  très  nettement  tranchées  :  la  diphtérie  pharyngée,  le  croup,  et  la 
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diphlérie  maligne  ou  toxémique  d'emblée,  sans  localisation  préalable 
Quelquefois,  elle  marque  sa  malignité  par  sa  tendance  à  envahir  toute 
les  muqueuses  du  voisinage  de  la  gorge  :  celles  du  nez,  des  bronches  de 
la  bouche,  de  l'œsophage  et  de  l'intestin,  ainsi  que  toutes  les  partie 
dénudées  de  la  peau.  Ces  trois  types  se  montrent  d'ordinaire  côte  à  côte 
dans  les  épidémies  d'une  certaine  importance,  et  souvent  avec  des  ten 
dances  plus  ou  moius  accusées  à  tel  ou  tel  ordre  de  localisations,  ou  à  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  accident. 

Tantôt  c'est  l'angine,  tantôt  c'est  le  croup  qui  domine.  Souvent  celui-ci. 
succède  à  celle-là;  d'autrefois  il  s'établit  d'emblée,  la  diphtérie  respeclel 
la  muqueuse  pharyngée  ou  ne  l'envahit  que  secondairement.  La  raison  de 
ces  dinérences  nous  échappe.  Ou  a  remarqué  toutefois  à  Paris,  que  chez- 
les  enfants  des  classes  aisées,  la  diphtérie  se  localisait  de  préférence  aux 
voies  digestives,  tandis  que  dans  les  classes  inférieures  et  surtout  dans  les 
hôpitaux,  elle  recherchait  plus  spécialement  les  voies  aériennes  :  le  croup 
serait  plus  fréquent  chez  les  pauvres  que  chez  les  privilégiés  de  la  société. 

Gravité.  —  La  diphtérie  est  une  maladie  grave.  Elle  ne  se  généralise  pas 
comme  la  rougeole  à  toute  une  population,  ses  atteintes  sont  plutôt  clair-, 
semées  comme  celles  de  la  scarlatine.  Mais  elle  n'en  est  pas  moins  une  des. 
affections  les  plus  redoutables  de  notre  espèce,  surtout  à  l'égard  des 
premiers  âges  de  la  vie.  Cependant  le  nombre  des  atteintes  et  des  morts 
oscille,  suivant  les  épidémies,  dans  des  limites  très  larges.  En  comparant 
entre  elles  un  grand  nombre  de  celles  qui  ont  été  observées  dans  les  com- 
munes de  France,  au  cours  de  ces  quarante  dernières  années,  nous  avons 
trouvé  une  morbidité  et  une  mortalité  clinique  variant  la  première  entre 
et      habitants,  et  la  seconde  entre  |-  et  y»  et  même  — -  malades.  La 
mortalité  porte  surtout  sur  les  enfants  de  moins  de  douze  ans  :  elle  est  en 
raison  inverse  de  l'âge.  C'est  principalement  dans  les  premières  années 
qui  ont  suivi  le  réveil  de  la  diphtérie,  de  1860  à  1875,  qu'elle  atteignit  ses 
chiffres  les  plus  élevés,  justifiant  cette  proposition  établie  depuis  loo 
temps  par  l'observation,  à  savoir  qu'une  maladie  épidémique  cause 
d'autant  plus  de  ravages  dans  un  pays,  quelle  l'a  épargné  depuis  plus 
longtemps.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  qu'elle  se  montre  encore  géné- 
ralement plus  grave  dans  les  petites  localités,  où  elle  n'apparaît  qu'à  de 
longs  intervalles,  que  dans  les  grands  centres  où  elle  règne  en  pernia-t 
nence.  On  est  en  effet  frappé,  en  parcourant  ses  annales,  des  ravages 
qu'elle  cause  dans  les  tout  petits  villages.  Nous  avons  relevé  mainte  épidé-' 
mie  rurale  où,  sur  200  à  300  habitants,  on  compta  20  à  30  atteintes  et  iinei 
dizaine  de  décès.  Ainsi,  pour  citer  quelques  faits  précis,  en  1876,  la  diphtérie  H 
atteignit  loi  communes  comportant  une  population  de  73  421  âmes,  défal- 1 
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caliou  faite  de  Paris,  Lyon,  Rouen  et  du  Morbihan.  Sur  ce  cliilïre,  il  y  eut 
H'.)i)7  malades,  soit  I  sur  ^04  personnes,  et  004  décès,  soit  l  sur  4,o  mala- 
des (403). 

Eu  1884  et  l88o,  lisous-nous  dans  les  rapports  de  Siri:di:y  et  Dwardin- 

BlîAUMIiTZ  (404),  , 

.Monlceaii  (Isère),  pelilc  commune 

d'une  centaine  d'iiabitants .  .  conipla  44- aUcinloseL  17  décès. 

lîarhy  (Savoie).   241  habilanls,    —  26  —  14  — 

Ten-asmericl  (Somme)   ;j47  -  —  70  —  i:j  — 

Clausonnc-lc-Sair  (Ilautes-Alpes).  330  —  —  30  —  22  — 

lliiffcc  (Indre)   2o0  —  —  ?  —  GO  — 

Douzy  (près  Chartres)   674  —  —  40  —  26  — 

Ces  exemples  sont  pris  au  hasard  :  nous  pourrions  aisément  les  multi- 
plier. 

Contrairement  aux  allures  des  autres  maladies  infectieuses,  les  dernières 
manifestations  des  épidémies  de  diphtérie  sont  souvent  aussi  graves  que 
celles  des  phases  antérieures.  Nous  avons  réuni  nombre  d'observations  où 
l'agent  spécifique,  après  un  an  de  durée  de  l'épidémie,  paraissait  avoir 
conservé  toute  sa  puissance  nocive.  On  dirait  que  le  terme  de  ses  méfaits 
arrive,  non  pas  parce  qu'il  s'épuise,  mais  parce  qu'il  ne  rencontre  plus  de 
sujets  disposés  à  subir  ses  agressions  (4Go). 

Ce  n'est  pas  seulement  la  gravité,  mais  la  puissance  de  rayonnement  du 
contagequi  varie  suivant  les  épidémies.  Si  d'habitude  la  maladie  régnante 
n'atteint  qu'un  seul  eutant  d'une  famille  (voir  plus  haut),  il  n'est  cepen- 
dant pas  très  rare  qu'elle  en  frappe  un  certain  nombre,  successivement  ou 
simultanément  ;  parfois  même,,  elle  ne  fait  grâce  à  aucun  d'eux.  Les 
adultes  mêmes  sont  loin  d'être  épargnés  par  elle;  et  parmi  eux,  les  mères 
qui  prodiguent  les  soins  aux  petits  malades,  en  sont  plus  souvent  victimes 
que  les  autres  membres  de  la  famille.  M.  le  docteur  Dennig  a  fait,  à  ce 
point  de  vue,  deux  observations  qui  sont  très  démonstratives.  Une  épidé- 
mie qui  régna  en  1890-1891  dans  la  paroisse  de  Lustnau,  près  de  Tubingen, 
éprouva  "29  familles,  dont  17  (o8  p.  100)  avec  un  seul,  et  12  (41  p.  100) 
avec  plusieurs  malades.  Il  y  eut  5  morts,  soit  une  mortalité  de  10  p.  100. 
Une  deuxième  épidémie,  qui  évolua  dans  la  ville  de  Tubingen  même,  en 
1893-1894,  frappa  36  familles,  dont  4  seulement  (11  p.  100)  comptèrent  i2  ou 
plusieurs  atteintes,  et  32  (89  p.  100)  n'en  eurent  qu'une  seule.  La  mortalité 
•fut  de  14  p.  100.  Cette  dernière  épidémie  montra  donc  moins  de  tendance 
■à  la  transmission  directe  que  celle  de  Lustnau,  bien  que  sa  gravité,  expri- 
mée par  sa  mortalité,  fût  supérieure  à  celle  de  cette  dernière,  et  que  les 
•chances  de  contagion  y  fussent  plus  grandes,  en  raison  de  l'infériorité  des 
conditions  de  l  habitatiou  (466). 

A.  Ki-i.scii.  T.  11.  —  Mal.  épidcniiqucs.  -'J 
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Parfois,  au  cours  d'uue  môme  épidémie,  le  conlage  se  comporte  diffé- 
remment dans  deux  localités  voisines,  tout  à  fait  identiques  eu  égard  à  la 
situation  hygiénique  des  habitants.  Importé  de  la  première  dans  la 
seconde,  il  suscite  dans  celle-ci  une  épidémie  sévère,  alors  qu  il  n'avait 
causé  dans  celle-là  que  des  atteintes  légères.  Les  annales  épidémiolo. 
giques  de  l'Académie  de  médecine  oiïrent  maint  exemple  de  ce  contraste. 

Ces  observations  uon  seulement  montrent  combien  les  épidémies  diffè- 
rent entre  elles  au  point  de  vue  de  leur  force  d'expansion  et  de  leur  lélha- 
lité;  elles  attestent  en  outre  que  ces  écarts  ne  tiennent  pas  uniquement  à 
la  résistance  variable  des  groupes,  mais  qu'elles  sont  également  fonction, 
toutes  choses  restant  égales  d'ailleurs,  des  oscillations  que  subissent  les 
aptitudes  pathogènes  de  ces  derniers  suivant  les  temps  et  les  lieux.  Elles 
portent  en  elles  des  enseignements  qu'il  convient  de  ue  pas  oublier  dans 
l'appréciation  des  moyens  exploités  par  la  prophylaxie  antidiphtérique, 
notamment  des  résultats  fournis  par  les  injections  préventives  de  sérum 
antitoxique. 

Durée.  —  La  lenteur  et  l'irrégularité  de  la  marche  des  épidémies  font 
varier  leur  durée  entre  des  limites  extrêmement  larges,  mais  généralement 
celle-ci  est  fort  longue.  Dans  les  grands  centres  de  population,  ainsi  que 
nous  l'avons  marqué  plus  haut,  elles  se  prolongent  d'ordinaire  pendant  plu- 
sieurs années  ;  dans  les  localités  plus  restreintes  ou  dans  les  collectivités 
fermées  comme  l'armée,  leur  évolution  s'accomplit  en  moins  de  temps, 
la  durée  moyenne  en  est  de  quelques  mois  à  un  an.  Toutes  choses  restant 
égales  d'ailleurs,  elle  est  en  raison  inverse  de  l'importance  numérique  des 
centres  éprouvés  par  la  maladie  régnante,  ou  de  l'étendue  du  territoire  que 
celle-ci  couvre  de  ses  manifestations.  Si,  lorsqu'elle  vient  à  envahir  un  groupe 
de  communes  contiguës,  au  lieu  de  compter  les  atteintes  de  chacune  d'elles, 
on  les  réunit  dans  un  relevé  général,  comprenant  l'arrondissement  tout  en- 
tier, on  constate  que  l'épidémie  a  duré  dans  ce  dernier  de  un  an  à  un  au  et 
demi,  et  qu'elle  s'est  répartie  plus  ou  moins  uniformément  sur  chaque  mois 
de  cette  longue  période. 

PROPHYLAXIE 

Le  premier  devoir  que  la  prophylaxie  impose  au  médecin,  appelé 
auprès  d'un  diphtérique,  il  convient  à  peine  de  le  mentionner,  est  de 
déclarer  celui-ci  à  l'autorité,  conformément  aux  prescriptions  de  la  loi  du 
'IS  février  1902,  et  dans  les  formes  stipulées  par  l'arrêté  ministériel  du 
19  février  4903.  L'embarras  dans  lequel  le  mettent  à  cet  égard  les  faits 
douteux,  sera  levé  par  la  consultation  bactériologique.  Mais  les  stations 
d'examen  sont  rares,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  médecin  Irai- 
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laut  sera  réduit  à  baser  soq  jugement  sur  la  seule  invesligatiou  cliuique. 
En  pareille  circonstance,  il  devra  s'inspirer  de  son  expérience  et  de  sa 
conscience,  et  s'imposer  de  signaler  en  principe  tous  les  sujets  qui  lui 
paraîtront,  suspects.  Le  croup  primitif  sera  toujours  considéré  comme 
de  nature  diphtérique,  les  laryngites  membraneuses  à  streptocoques 
sont  rares  :  la  prophylaxie  devra  repousser  la  distinction  surannée  et  exo- 
tique entre  la  diphtérie  et  le  croup.  Il  importe  que  la  déclaration  soit  faite 
aussitôt  que  possible,  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  qu'elle  arrive  au  bu- 
reau d'hygiène  ou  au  service  administratif  désigné  pour  la  recevoir,  sans 
subir  aucun  arrêt  dans  les  voies  de  transmission.  Cette  condition  est  de 
rigueur  pour  instituer  une  prophylaxie  efficace  au  sein  des  collectivités. 
Les  chances  d'enrayer  la  propagation  de  la  diphtérie  dans  une  école 
seront  d'autant  plus  assurées  que  son  éclosion  aura  été  connue  plus  tôt 
.de  l'autorité  compétente.  Mais  la  déclaration  ne  dispense  pas  le  médecin 
traitant  d  inaugurer  dès  la  première  heure,  autour  du  malade,  la  série  des 
mesures  nécessaires  pour  prévenir  l'extension  de  son  affection  autour  de 
lui. 

Les  règles  de  la  prophylaxie  se  déduisent  des  connaissances  que  nous 
possédons  sur  le  moteur  patliogène  de  la  diphtérie,  sur  ses  propriétés 
biologiques,  sur  son  habitat  de  prédilection,  enfin  sur  ses  modes  de  trans- 
mission. Ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut,  il  se  rencontre  régulière- 
ment au  niveau  du  tégument  muqueux  ou  cutané  envahi  par  le  processus 
morbide,  souvent  dans  le  milieu  occupé  par  le  malade,  et  quelquefois  sur 
la  muqueuse  des  individus  sains,  notamment  de  ceux  qui  ont  vécu  dans 
l'entourage  de  ce  dernier.  Il  se  transmet  par  contact  direct,  dans  les  baisers 
échangés  avec  le  petit  patient,  par  les  gouttelettes  de  mucus  virulent  que 
celui-ci  projette  autour  de  lui  pendant  les  efforts  de  toux;  ou  médiate- 
ment,  par  des  objets  auxquels  il  adhère,  tels  que  la  literie,  le  linge  de 
corps,  les  vêtements,  les  jouets,  la  vaisselle,  etc.,  à  l'usage  du  malade. 
Éventuellement,  ses  effets  se  manifestent  sans  contagion  d'origine. 

Enfin,  sa  présence  sur  la  muqueuse  de  certains  individus  dont  la  santé  n'en 
est  nullement  troublée,  bien  qu'il  soit  pourvu  de  toutes  ses  aptitudes  viru- 
lentes, indique  clairement  que  la  réalisation  de  ses  actes  morbides  exige 
un  substratum  spécialement  préparé,  c'est-à-dire  la  disposition  morbide. 

Par  conséquent,  la  lutte  contre  la  diphtérie  doit  se  proposer  : 

A.  L'anéantissement  du  germe  infectieux. 

II.  L'interception  des  voies  et  moyens  par  lesquels  il  est  susceptible  de 
se  propager. 

f'.  La  suppression  des  conditions  qui  paraissent  présider  à  la  genèse 
autochtone  de  la  maladie. 
I>.  Enfin  l'extinction  de  la  prédisposition  à  la  contracter. 
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.1.  Anéantissement  du  germe  infectieux.  —  L'anéanlissemeut  du 
germe  infectieux,  préoccupation  initiale  de  la  prophylaxie,  vise  naturel- 
lement  la  destruction  de  l'ennemi  sur  le  diphtérique  et  dans  le  milieu" 
bamiant.  Elle  a  d'autant  plus  de  chance  de  réussir  dans  la  première  pnrtie 
de  cette  iàche,  que  le  germe  n'habite  guère  que  sur  les  surfaces  malades 
où  il  est  facile  à  atteiudre  avec  les  solutions  parasiticides  habituelles,  telles 
que  le  sublimé  au  Tm^^^^^'lM)^  ^'^^ide  phénique  au  ^  ■  I^es  simples 
gargarismes  ne  sudisent  point  dans  l'espèce  ;  les  petits  enfants  sont  inca- 
pables de  s'en  servir,  et  les  adultes  ne  parviennent  que  difficilement  à  les 
faire  passer  derrière  le  voile  du  palais  :  les  liquides  antiseptiques  doivent 
être  employés  en  injection  ou  portés  sur  les  surfaces  malades  avec  un  tam- 
pon de  coton.  Cette  pratique  est  d'autant  plus  efficace  qu'elle  est  instituée 
plus  tôt.  Les  injections  de  Roux  exécutées  concurremment  avec  ce  traitement 
local  ont,  comme  lui,  des  effets  à  la  fois  thérapeutique  et  prophylactique. 
SiLBiîRscuMiDT,  cité  par  Frankel  (467),  a  montré  que  le  nombre  des  bacilles 
décroît  sensiblement  aussitôt  après  l'inoculation;  et,  d'autre  part,  en  abré- 
geant la  durée  de  la  maladie,  celle-ci  diminue  dans  une  mesure  correspon- 
dante les  chances  de  la  contagion. 

La  destruction  de  l'agent  pathogène  en  dehors  du  corps  de  l'homme  exige 
le  concours  de  tous  les  moyens  de  désinfection  sanctionnés  par  l'expérience. 
Il  est  contenu  dans  les  membranes  et  les  sécrétions  des  surfaces  malades; 
il  importe  de  recevoir  ces  produits  à  leur  émission  dans  des  récipients  gar- 
nis d'une  substance  antiseptique.  Mais  il  est  difficile  de  prévenir  la  souil- 
lure du  linge  de  corps,  des  mouchoirs,  des  serviettes,  des  draps  du  patient. 
Aussi,  ces  objets  devront-ils  être  plongés,  au  fur  et  à  mesure,  après  usage.dans 
des  solutions  désinfectantes  (sublimé,  acide  phénique,  créoline,  lysol,  etc.), 
puis  soumis  à  l'ébullition  pendant  les  opérations  du  blanchissage.  On  recom- 
mande de  tailler  les  mouchoirs  et  les  serviettes  dans  du  vieux  linge,  afin 
de  pouvoir  les  détruire  par  le  feu  comme  des  objets  sans  valeur.  Dans  le 
même  but,  on  a  proposé  d'en  employer  qui  fussent  fabriqués  avec  de  la 
pâte  de  papier.  La  vaisselle  à  l'usage  du  malade,  sera  journellement  passée 
à  l'eau  bouillante.  Quant  aux  autres  objets,  susceptibles  d'être  souillés  par 
lui,  literie,  rideaux,  tapis,  meubles  divers,  vêtements  du  personnel,  ils  ne 
seront  désinfectés  qu'à  l'issue  de  la  maladie,  et  par  les  moyens  ordinaires: 
exposition  à  la  vapeur  d'eau  avec  ou  sans  pression,  vapeur  dormante  avec 
dépressions  multiples  ou  vapeur  fluente,  lavage  à  Teau  bouillante  ou  avec 
des  solutions  désinfectantes,  dégagement  d'acide  sulfureux  et  surtout  d'al- 
(iéliyde  formique  gazeuse.  Celle-ci  est  un  excellent  agent  destructeur  du 
germe  de  la  diphtérie,  et  d'autre  part  convient  tout  spécialement  pour  la 
désinfection  des  locaux  et  des  objets  susce[)tibles  d'être  détériorés  par  la 
vapeur  sous  pression.  Pour  simplifier  ces  opérations,  on  ne  maintiendra  à  la 
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tlisposition  du  malade  que  les  objets  strictement  nécessaires;  elles  seront, 
bien  entendu,  effectuées  gratuitement  par  les  services  publics  sanitaires 
L3ureau  d'hygiène  dans  les  villes  de  20.000  habitants  et  au-dessus,  ou  ser- 
vices départementaux  spéciaux),  et  devront  être  obligatoires,  comme  la  décla- 
ration, sous  peine  de  rendre  celle-ci  stérile.  On  les  complétera,  à  la  ville, 
eu  changeant  les  papiers,  en  grattant  les  parquets,  en  les  passant  au  sublimé, 
an  crésyle,  au  lysol,  aux  solutions  d'aldéhyde  formique,  etc.;  à  la  cam- 
pagne, en  lavant  le  sol  avec  du  sulfate  de  fer  ou  du  chlorure  de  zinc, 
et  en  passant  un  lait  de  chaux  sur  les  murailles  des  chambres  occupées 
par  le  malade.  Toute  pièce,  ayant  abrité  un  diphtérique,  ne  devra  point  être 
léoccupée  avant  six  semaines  :  elle  sera  soumise  dans  cet  intervalle  à  la 
désinfection  naturelle,  c'est-à-dire  largement  exposée  à  l'action  de  l'air  et 
de  la  lumière. 

«  Ici,  peut-être  plus  qu'en  toute  autre  épidémie,  écrit  notre  maître, 
le  médecin  inspecteur  général  Colin,  il  est  du  devoir  de  l'administration 
d'intervenir  dans  l'hygiène  des  habitations  et  de  prévenir  les  consé- 
quences de  l'infection  domiciliaire,  en  raison  de  la  ténacité  des  épidémies 
de  maison  et  de  la  prolongation  du  danger  suspendu  sur  la  tête  de  ceux 
qui  habitent  sous  le  toit  qui  a  abrité  un  premier  cas  de  diphtérie. 
L'intérêt  de  la  sécurité  de  ces  derniers  voudrait  que  toute  demeure 
atteinte  fût  évacuée  d'office  et  soumise  à  la  désinfection  par  les  procédés 
ordinaires,  avec  désinfection  ignée  si  possible  de  tous  les  objets  combus- 
tibles et  sans  valeur  (468)».  Malheureusement,  les  habitations  rurales 
opposent  à  ces  opérations  des  obstacles  presque  insurmontables  :  elles  sont 
naturellement  sales,  parce  que  l'hygiène  y  est  inconnue;  l'absence  de  car- 
relage y  rend  à  peu  près  impossible  la  désinfection  du  sol,  et  enfin  la  popu- 
lation et  la  municipalité  s'y  montrent  presque  partout  réfractaires  à  toute 
mesure  d'assainissement. 

La  désinfection  finale  du  mobilier  et  du  local,  avons-nous  dit,  sera 
faite  à  l'issue  de  la  maladie.  Mais  ce  moment,  pour  un  sujet  traité  à  son 
foyer,  n'est  pas  toujours  facile  à  préciser,  car  la  guérison  complète, 
dans  le  sens  bactériologique  du  mot,  ne  peut  être  affirmée  que  par  les 
recherches  microbiologiques.  A  leur  défaut,  il  est  à  craindre  que  l'opéra- 
lion  ne  soit  pratiquée  prématurément,  ce  qui  expose  le  local  à  être 
souillé  à  nouveau,  ultérieurement,  par  le  convalescent.  Mais,  comme  à 
cette  période  de  la  maladie,  le  médecin  est  moins  pressé  de  connaître 
le  résultat  de  l'examen  qu'au  début,  il  aura  toujours  le  loisir  de  solli- 
citer à  distance  une  consultation  bactériologique  dans  le  laboratoire  le 
moins  éloigné  de  la  résidence  du  malade,  afin  de  ne  se  décider  à  agir 
qu'en  parfaite  connaissance  de  cause.  Bien  entendu,  en  cas  de  transfert 
û  l'hôpital  ou  de  décès,  la  désinfection  doit  avoir  lieu  immédiatement 
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après  le  départ  du  malade  ou  du  mort.  Enliu,  dans  la  pensée  que  les 
poussières  et  les  ordures  des  rues  recèlent  l'agent  pathogène,  d'après 
les  vues  émises  par  Klebs,  Ticissikr,  Longuiot,  certains  médecins,  le  docteur 
Pki.letieu  entre  autres,  de  Sedan,  préconisent,  en  temps  d'épidémie,  la 
désinfection  de  la  voie  publique  par  des  arrosages  quotidiens,  l'enlève- 
meut  rapide  des  boues  préalablement  traitées  par  lu  chaux  vive,  enfiu 
l'application  de  mesures  similaires  aux  planchers  des  appartements 
exposés  à  être  contaminés  par  les  souillures  qu'y  déposent  les  chaus- 
sures (469). 

Enfin,  dans  les  fermes  comme  dans  les  casernes,  remplacement  des 
fumiers  devra  être  relégué  le  plus  loin  possible  des  bâtiments  habités.  Il 
n'est  sans  doute  point  démontré  qu'ils  sont  ensemencés  par  les  bacilles  de 
LoEFFLKR  contenus  dans  le  cloaque  des  poules  ou  des  oiseaux  de  passage. 
Mais  lepidémiologie  militaire  démontre  leur  uocuité  spéciale  en  ce  qui 
concerne  la  diphtérie  dans  la  prédilection  de  cette  maladie  pour  les  cava- 
liers, et  cette  notion  suffit  pour  les  imposer  à  l'attention  de  la  prophylaxie 
antidiphtérique. 

B.  Interception  des  voies  de  transmission  du  germe  infectieux.  —  Les 

doctrines  régnantes  considèrent  l'homme  comme  le  principal,  sinon  l'uni- 
que véhicule  de  l'agent  infectieux;  c'est  lui  que  la  prophylaxie  vise  plus  - 
spécialement  dans  ses  efforts  pour  en  empêcher  la  propagation.  La  pre- 
mière mesure  qu'elle  prescrit  dans  ce  but,  est  l'isolement  des  malades 
et  même  du  personnel  préposé  à  ses  soins;  ou  du  moins  elle  exige  que 
les  rapports  de  ce  dernier  avec  le  monde  extérieur  soient  réduits  au 
strict  nécessaire.  D'aucuns  voudraient  même  que  les  médecins  fussent 
compris  dans  cette  mesure!  Dunham  a  effectivement  trouvé  que  sur  onze 
confrères  soignant  des  diphtériques  et  examinés  par  lui,  deux  portaient  le 
bacille  de  Loefflfr  dans  leur  pharynx  (470)  ;  et  dans  la  discussion  quia 
suivi  la  communication  de  Fhankel  sur  la  lutte  contre  la  diphtérie,  à  la 
réunion  de  l'Association  allemande  pour  l'hygiène  publique,  réunion 
tenue  à  Kiel  en  septembre  1896,  l'un  des  membres  —  c'était  un  archi- 
tecte —  demanda  à  l'orateiir  comment  il  se  faisait  que  les  frères  et  les 
sœurs  d'un  diphtérique  étaient  écartés  de  l'école  et  confinés  chez  eux,  alors 
que  le  médecin  chargé  de  soigner  ce  dernier,  continuait  à  vaquer  à  ses  occu- 
pations en  ville  (471).  La  réponse  du  professeur  de  Halle  fut  assez  embar- 
rassée et  nous  doutons  qu'elle  ait  donné  satisfaction  à  son  interlocuteur. 
Quoi  qu'il  en  soit,  s'il  est  impossible  d'obtenir  un  isolement  rigoureux  des 
infirmiers  et  des  gardes,  ce  personnel  sera  du  moins  astreint  à  suivre 
l'exemple  du  médecin,  c'est-à-dire  à  se  laver  les  mains,  la  figure,  la  barbe, 
les  cheveux  avec  des  solutions  désinfectantes,  et  à  se  gargariser  plusieurs 


DIPIITKIUH 

fois  par  jour.  On  évitera  d'employer  près  des  malades  des  personnes  por- 
tant des  plaies  à  la  main  ou  à  la  figure. 

L'isolement  du  foyer  morbide  est  la  pierre  d'achoppement  de  la  pro- 
phylaxie dans  la  pratique  domiciliaire.  Que  de  didicultés  celte  mesure 
londamenlale  rencontre  dans  son  application!  Que  d'habitations  qui  ne 
comptent  qu'une  ou  deux  pièces  pour  une  nombreuse  famille  !  Môme  dans 
les  classes  aisées,  l'isolement  n'est  jamais  absolu,  attendu  que  le  service 
de  la  cuisine  établit  des  rapports  constants  entre  les  personnes  qui 
vivent  au  contact  des  séquestrés  et  les  autres  membres  de  la  famille. 
Si  bien  que  certains  hygiénistes,  Jaegick  entre  autres,  cité  par  Fuankel 
(472)  et  AusT  (473),  ont  proposé  rinstallation  d'un  petit  fourneau  de 
cuisine  dans  la  chambre  môme  du  malade,  mesure  dont  l'intention  est 
sans  doute  excellente,  mais  qui  ne  laisserait  pas  d'avoir  de  sérieux 
inconvénients. 

Le  véritable  isolement  n'est  possible  qu'à  l'hôpital,  où  il  conviendrait 
d'envoyer  tout  malade  convaincu  de  diphtérie.  Plus  tôt  on  s'y  décidera, 
plus  on  aura  de  chance  de  prévenir  la  contagion.  Mais  le  riche  ne  s'y 
résoudra  jamais  ;  quant  aux  autres  classes  de  la  société,  elles  nourrissent 
contre  l'hôpital  des  préventions  que  les  considérations  les  plus  judicieuses 
sont  impuissantes  à  dissiper,  parce  qu'elles  prennent  en  partie  leur  source 
ailleurs  que  dans  les  suggestions  de  la  raison.  Rendre  obligatoire  le 
traitement  à  l'hôpital,  quelques-uns,  Fh^nki^l  (474),  Aust  (47S),  E.  Bqrk- 
hardt  (476)  y  songent,  sans  se  dissimuler  la  gravité  de  celte  atteinte 
portée  à  la  liberté  individuelle.  Et  pourtant,  très  souvent  cette  mesure 
équivaudrait  à  un  bienfait  pour  l'enfant,  même  pour  celui  qui  appar- 
tient aux  classes  aisées.  C'est  l'hôpital  seulement  qui  peut  offrir  au 
malade  les  ressources  variées,  l'assistance  intelligente  et  continue  qui 
sont  indispensables  à  la  thérapeutique  et  à  l'hygiène  scientifiques.  Mais 
U  en  est  de  l'hospitalisation  par  contrainte  comme  de  la  désinfection 
obligatoire  :  il  s'en  faut  qu'elle  puisse  s'exercer  partout.  Les  hôpitaux 
se  comptent  et  les  diphtériques  sont  innombrables.  Ceux-ci  se  rencontrent 
partout;  ceux-là  sont  clairsemés,  ils  manquent  généralement  dans  les 
campagnes;  et  dans  nombre  de  petites  villes,  leur  aménagement  et  leur 
fonctionnement  laissent  bien  à  désirer,  si  bien  que  le  malade,  contraint 
(l'abandonner  le  foyer  pour  le  séjour  dans  de  tels  établissements,  est 
exposé  à  ne  rien  gagner  au  change.  Que  d'hospices  nous  avons  rencontres 
dans  nos  inspections  médicales  qui  ne  possédaient  môme  pas  de  salle 
d'isolement  ! 

Ce  n'est  pas  seulement  le  malade,  mais  le  mort  que  l'on  voudrait  éloigner 
au  plus  tôt  du  foyer  familial.  Depuis  longtemps  les  hygiénistes  réclament, 
pour  les  localités  d'une  certaine  importance,  la  création  de  pavillons  funé- 
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raires,  pour  y  déposer  les  cadavres  de  sujets  morls  de  maladie  coiiUi-ieuse 
en  attendaut  leur  ensevelissement.  L'application  de  cette  mesure  serait  sur' 
tout  utile,  et  elle  est  instamment  demandée  par  quelques  médecins 
l'égard  des  cadavres  de  diphtériques,  dont  la  conservation  au  sein  des  habi'* 
tations  ne  laisse  pas  d'être  dangereuse.  Certaines  villes,  comme  Munich 
(477),  sont  pourvues  d'édinces  de  ce  genre  ;  dans  les  communes  pauvres 
un  abri  couvert  en  bois,  avec  parois  blanchies  à  la  chaux  pourrait  en  tenir 
lieu.  Ou  voudrait  que  leur  usage  fût  imposé  par  des  règlements  de  police 
et  que  la  visite  des  morts  fût  interdite  aux  parents  (478;  ! 

En  tout  état  de  cboses,  les  manipulations  du  cadavre  étant  susceptibles 
de  disséminer  les  germes  autour  de  lui,  il  convient  de  supprimer  toutes 
celles  qui  sont  inutiles.  Au  lieu  de  procéder  à  une  longue  toilette  du  corps 
comme  il  est  d'usage  de  le  faire,  il  vaut  mieux  l'envelopper  immédia- 
tement après  la  mort  dans  un  drap  imprégné  d'une  solution  de  sublimé,  et 
le  mettre  en  bière.  Le  transport  à  sa  dernière  demeure  doit  être  enec'tué 
non  par  des  adolescents,  suivant  la  pratique  de  certaines  contrées,  mais 
par  des  corbillards  faciles  à  désinfecter. 

Il  y  a  des  enfants  qui  succombent  sans  avoir  reçu  de  soins  médicaux. 
Dans  ce  cas,  si  certains  indices  laissent  supposer  au  médecin  de  l'état  civil 
que  la  mort  a  pu  être  déterminée  par  la  diphtérie,  il  devrait  être  autorisé  à 
provoquer  d'office  l'autopsie,  afin  que,  dans  le  cas  où  elle  confirmerait  ses 
soupçons,  11  put  lui  faire  donner  la  sanction  qu'elle  comporte,  c'est-à-dire 
provoquer  la  désinfection  qui,  dans  l'espèce,  présente  un  intérêt  public 
égal  à  celui  de  la  découverte  d'un  fait  médico-légal. 

Avec  l'extinction  de  la  maladie,  la  tâche  du  médecin  est  terminée,  mais 
celle  de  l'hygiéniste  est  loin  d'être  épuisée.  Il  est  des  sujets  guéris,  nous  y 
avons  suffisamment  insisté,  chez  qui  le  germe  infectieux  persiste  dans  les 
cavités  naso-pharyngées  pendant  des  semaines  et  même  des  mois.  La  sécu- 
rité de  leur  entourage  est  presqu'aussi  compromise  par  eux  pendant  cette 
période  que  durant  leur  maladie.  Aussi  est-il  indispensable  de  doter  les 
pavillons  de  diphtérie  de  stations  de  convalescence,  suffisamment  éloignées 
de  ces  derniers,  en  vue  d'y  abriter  tous  ces  bacillifères  jusqu'à  ce  qu'ils 
cessent  d'être  dangereux  (479).  Mais  quand  peut-on  les  considérer  comme 
tels  ? 

Une  ordonnance  ministérielle  de  1893  porte  que  les  enfants  ne  doivent 
être  admis  dans  les  établissements  scolaires  qu'au  bout  de  quarante  jours 
de  convalescence.  Mais  on  ne  saurait  assigner  une  durée  fixe  à  cette  période 
de  séquestration.  Les  quarante  jours  réglementaires  qu'elle  comporte  ont 
été  arrêtés  d'après  les  enseignements  de  l'observation  clinique.  Or,  on 
estime  que  celle-ci  est  impuissante  à  établir  le  moment  où  l'on  peut 


reprendre  impunément  contact  avec  le  convalescent  ;  la  bactériologie  seule 
(st  capable  de  nous  renseigner  à  cet  égard.  D'où  la  nécessité  de  soumettre 
dernier  à  des  investigations  microbiologiques  régulières  et  échelonnées: 
t;iut  qu'il  est  reconnu  coutagifôre,  il  devra  rester  isolé  ;  sa  séquestration 
lie  cessera  que  lorsque  plusieurs  examens  négatifs  du  mucus  naso- 
pliaryngé  auront  donné  la  certitude  que  l'agent  spécifique  a  disparu  de  ces 
cavités.  Mais  encore  faut-il  que  ces  épreuves  soient  à  la  portée  du  médecin. 
Il  lieu  est  malheureusement  pas  ainsi  dans  la  majorité  des  cas.  A  leur 
défaut,  celui-ci  sera  réduit,  malgré  tout,  à  se  conformer  aux  prescrip- 
tions sanitaires  en  vigueur,  ou  du  moins  à  régler  sa  conduite  vis-à-vis  des 
convalescents  sur  les  suggestions  de  son  expérience  et  de  son  instinct  clini- 
([ues.  Il  ne  délivrera,  dans  tous  les  cas,  le  certificat  de  libre  pratique 
i|u"après  avoir  soumis  la  gorge  de  ces  derniers  à  une  désinfection  active  et 
[)rolongée. 

Mais  l'isolement  ne  s'impose  pas  seulement  vis-à-vis  des  sujets  qui  ont 
ou  qui  viennent  d'avoir  la  diphtérie.  Il  doit  s'appliquer  également  à  tous 
les  individus  atteints  de  ces  affections  banales  en  apparence,  où  cependant 
le  bacille  de  Loeffler  paraît  actionné,  telles  que  les  angines  légères,  les 
catarrhes  bénins  du  nez  et  des  conjonctives,  etc.  On  estime  enfin  (480)  qu'il 
est  indispensable  d'étendre  cette  mesure  à  toutes  les  personnes  saines  de 
l  eutourage  du  malade  qui  portent  dans  leur  bouche  le  microbe  pathogène, 
et  de  maintenir  leur  séquestration  tant  que  celui-ci  y  sera  constaté  par 
l  examen  bactériologique.  Cette  quarantaine  sans  limite  fixe  sera  difficile- 
ment acceptée  par  des  gens  dont  la  santé  est  irréprochable.  Peut-être  les 
résistances  fléchiront-elles  devant  les  injonctions,  si  les  médecins  traitants 
(|ai,  eux  aussi,  ainsi  que  l'a  montré  DaNOAM,  sont  parfois  contagifères, 
ilonuent  l'exemple  de  la  soumission  à  leur  précepte.  A  défaut  d'accomplis- 
sement rigoureux  de  ce  dernier,  on  interdira  du  moins  l'école  aux  frères  et 
aux  sœurs  des  malades,  ainsi  qu'aux  enfants  des  adultes  atteints  de  diph- 
térie. Ils  n'y  seront  réadmis  qu'après  l'extinction  complète  de  la  maladie 
au  foyer,  et  après  qu'il  sera  dûment  reconnu  que  leurs  sécrétions  naso- 
pharyngées  ne  renferment  plus  de  germes  diphtérogènes.  D'autre  part, 
l  instituteur  renverra  à  son  foyer,  comme  suspect,  tout  enfant  atteint  d'une 
alleclion  de  la  gorge,  et  il  lui  interdira  l'accès  de  la  classe  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  fixé  sur  la  nature  de  son  afiection.  Si  lui,  ou  un  des  membres  de  sa 
lamille  est  atteint  de  diphtérie,  il  devra  être  relevé  de  ses  fonctions,  et  s'il 
liabite  la  maison  d'école,  celle-ci  sera  fermée  aussitôt. 

Il  appartient  aux  fonctionnaires  sanitaires  de  veiller  à  l'exécution  de  ces 
Itrescriptions.  Malheureusement,  il  est  rare,  notamment  en  province,  que 
le  médecin  des  épidémies  soit  prévenu  aussitôt  qu'une  atteinte  de  diphtérie 
s'est  déclarée  dans  une  école  ;  il  eu  résulte  que  le  plus  souvent  les  mesures 
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prophylactiques  nécessaires  ue  sout  prises  que  Lardivenieut,  si  tant  est 
qu'elles  sout  prises. 

Devant  toute  explosion  violeute  de  l'épidémie,  il  ne  suilit  pas  d'éloi'ruei. 
de  l'école  les  malades  et  les  suspects,  il  faut  imposer  à  celle-ci  le  liceucie- 
meut  partiel  ou  général. 

La  fermeture  des  écoles  est  mal  vue  par  l'administration  qui  craiul 
<reiïr<iyer  ou  de  méconteuter  les  familles  par  cette  mesure.  Aussi,  a-t-on 
(ait  valoir  contre  elle  qu'elle  n'euraie  poiut  l'épidémie,  qu'elle  contribue 
plutôt  à  la  répaudre,  puisqu'elle  n'empôche  pas  la  libre  circulation  des 
enfants  au  dehors  et  leur  rencontre  dans  les  promenades  et  les  squares 
publics.  Mais  eu  supprimant  tout  contact  sur  les  bancs  scolaires  eutre  les 
suspects  et  les  bien  portants,  elle  écarte  au  moins  une  des  chances  de  conta- 
mination :  elle  est  donc  plutôt  apte  à  diminuer  qu'à  multiplier  les  atteintes. 
D'ailleurs,  à  la  campagne,  la  clôture  des  écoles  est  utile  de  toutes  façons,  car 
les  rapports  extra-scolaires  entre  les  enfants  sout  certainement  entravés  eu 
raison  de  l'éloignementet  de  l'isolement  habituels  des  maisons  d'habitatico. 

Mais  si  le  licenciement  est  de  rigueur  à  l'égard  des  externats,  il  n'en 
va  plus  de  môme  des  internats.  Ici,  l'épidémie  doit  être  éteinte  sur  place, 
sous  peine  de  créer  des  foyers  secondaires  par  la  dissémination  des  élèves 
au  dehors.  M.  le  professeur  B.\rd  attribue  la  diphtérie  qui  se  déclara  dans 
plusieurs  localités  du  département  du  Rhône  dans  le  deuxième  semestre 
de  1893,  et  y  causa  660  décès,  à  l'envoi  dans  leurs  familles  respectives  des 
élèves  de  l'école  normale  de  la  Croix-Rousse.  Ils  avaient  été  licenciés  vers 
la  fin  de  l'année  scolaire  à  cause  d'une  grave  épidémie  d'angine  maligne 
qui  sévissait  dans  l'établissement,  et  sans  qu'aucune  mesure  particulière 
ne  fût  prise  pour  éviter  la  dissémination  des  germes  morbides  par  les 
sujets  suspects  répandus  ainsi  sur  les  points  les  plus  divers  de  la  région 
(481).  Il  est  de  toute  nécessité,  dans  l'espèce,  de  traiter  l'épidémie  dans  son 
foyer  générateur,  afin  de  l'y  circonscrire.  C'est  l'application  du  système 
des  cordons  sanitaires  aux  établissements  de  l'enseignement.  M.  le  doc- 
teur Le  Roy  des  B.vkrks,  de  Saint-Denis,  l'a  pratiqué  avec  plein  buccès 
daus  une  épidémie  récente  survenue  à  la  maison  d'éducation  nationale  de 
Saint-Denis  (482).  Pour  être  logique,  écrit  M.  Gillet,  on  devrait,  dès 
l'apparition  d'une  épidémie  dans  un  externat,  transformer  celui-ci  eu 
iuternat  (483).  Mais  cette  mesure,  très  judicieuse  en  théorie,  n'est  guère 
réalisable  en  pratique. 

De  même  que  les  écoles,  tous  les  autres  rassemblements  d'enfants,  soit 
en  public  (processions,  cérémonies  de  première  communion  et  surtout  de 
confirmation,  celle-ci  réunissant  d'ordinaire  des  enfants  de  plusieurs  loca- 
lités), soit  en  domicile  particulier  (fêtes  et  bals  de  famille),  doivent,  eu 
temps  d'épidémie,  ôtre  surveillés  et  éventuellement  défendus,  car  toute 
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iiggloniéraliou  de  personnes,  jeunes  ou  adulles,  constitue  alors  un  danger 
réel.  On  interdira  les  visites  dans  les  maisons  où  la  diphtérie  est  signalée. 
L'attention,  à  ce  point  de  vue,  se  portera  surtout  sur  les  hôtels,  les  auberges 
et,  d'une  manière  toute  spéciale,  sur  les  petites  boutiques,  boulangeries, 
fruiteries,  crémeries,  etc.,  où  se  rendent  journellement  les  mères,  les 
domestiques,  les  enfants,  pour  y  faire  les  provisions  ménagères.  La  trans- 
mission peut  s'y  efïectuer  par  le  contact  immédiat  avec  le  malade,  par  l'in- 
termédiaire des  personnes  qui  le  soignent,  par  les  locaux,  par  la  vaisselle, 
et  même  parles  aliments,  notamment  par  le  lait. 

D'après  toutes  ces  considérations,  l'isolement  est  l'arme  la  plus  puissante 
dont  dispose  la  prophylaxie  contre  la  diphtérie.  Mais,  pour  atteindre  tous  les 
sujets  dangereux,  en  d'autres  termes  pour  dépister  les  bacillifères,  il  faut 
soumettre  tous  les  suspects  à  l'examen  bactériologique.  Celui-ci  constitue, 
aux  yeux  des  médecins  qui  tiennent  l'homme  pour  l'unique  véhicule  du 
germe  spécifique,  le  guide  indispensable  de  la  prophylaxie,  comme  il  est 
celui  du  diagnostic  et  delà  thérapeutique.  Il  doit  être  appliqué,  ainsi  que 
nous  l'avons  marqué  plus  haut,  non  seulement  à  tous  les  maladescon  vaincus 
de  diphtérie  par  la  clinique  ou  porteurs  d'affections  suspectes  de  la  gorge 
et  du  nez,  mais  à  toutes  les  personnes  saines  ayant  subi  le  contact  d'un 
diphtérique,  en  un  mot  à  tous  les  sujets  d'une  agglomération  :  hôpital,  école, 
crèche,  caserne,  etc.,  où  la  maladie  aurait  fait  apparition.  Il  sera  réitéré 
au  moins  deux  fois  dans  les  cas  négatifs  et  jusqu'à  la  disparition  complète 
du  germe  si  la  première  épreuve  en  a  révélé  l'existence.  Une  pareille  œuvre 
est  au-dessus  des  moyens  d'un  médecin  praticien.  Elle  ne  peut  être  réalisée 
que  dans  des  stations  d'examen,  où  les  opérations  sont  centralisées  et  con- 
fiées, pour  l'exécution,  à  un  personnel  spécial.  La  déclaration  légale  du 
malade,  son  isolement  et  la  désinfection  de  ses  objets  seront  la  sanction 
immédiate  de  l'investigation  bactériologique,  si  elle  donne  un  résultat 
positif. 

C.  Suppression  des  conditions  qui  paraissent  présider  à  la  genèse  autoch- 
tone de  la  diphtérie.  —  Les  mesures  à  prendre  pour  s'opposer  au  développe- 
ment de  la  diphtérie  par  genèse  autochtone  sont  d'ordre  individuel,  et 
d'ordre  général. 

Les  premières  visent  l'hygiène  de  la  bouche,  aussi  importante  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes.  Prévenir  et  combattre  les  inflammations 
banales  du  naso-pharynx  et  des  amygdales,  irriguer  aussi  souvent  que 
possible  ces  cavités  et  ces  organes  par  des  solutions  antiseptiques  appro- 
priées, sont  des  précautions  éminemment  utiles  pour  les  débarrasser  des 
germes  silencieux  qui  végètent  à  leur  surface,  ou  pour  s'opposer  à  leur 
retour  à  l'activité  pathogène.  Un  confrère  de  l'armée  allemande,  le  médecin 
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major  Naetueh,  de  Leipzig,  a  préconisé  récemment  dans  ce  but  l'emploi 
combiné  de  gargarismesà  l'eau  oxygénée  au  ~  flO  p.  100  H,  0.)  et  de  gar- 
garismes  au  carbonate  d'ammoniaque  {\  p.  lOOj,  le  rinçage  de  la  bouche 
devant  toujours  se  faire  tout  d'abord  avec  ceux-ci  qui  préparent  l'eflet 
parasiticide  de  ceux-là  par  l'action  dissolvante  qu'ils  exercent  sur  les 
mucosités  (484). 

Les  mesures  propbylactiques  d'ordre  général  ne  sont  autres  que  celles 
que  nous  mettons  en  œuvre  dans  la  lutte  engagée  contre  toute  la  lignée 
des  maladies  infectieuses,  à  savoir  :  l'entretien  de  la  propreté  des  rue"s  et 
des  cours,  l'éloignement  de  toutes  les  immondices,  l'assainissement  des 
maisons  des  pauvres  par  l'élargissement  des  voies  d'accès  de  l'air  et  de  la 
lumière,  et  la  réduction  de  la  densité  des  babitants,  enfin  l'éducation  des 
classes  inférieures,  en  vue  de  les  convaincre  de  la  nécessité  et  des  bieufaiis 
de  l'bygiène.  Les  bâtiments  attribués  aux  collectivités  réclament  une  solli- 
citude toute  particulière.  Il  importe  d'y  mettre  tout  en  œuvre  pour  préve- 
nir l'accumulation  des  germes.  Les  écoles  surtout  se  recommandent  sous 
ce  rapport  à  l'attention  des  fonctionnaires  sanitaires.  Le  nettoyage  quoti- 
dien et  à  fond  des  locaux  et  des  bancs,  le  blanchiment  fréquent  des  murs, 
la  bonne  installation  et  le  parfait  entretien  des  latrines  sont  des  obligations 
que  l'bygiène  y  impose  sans  condition. 

D.  Extinction  de  la  prédisposition  à  contracter  la  diphtérie.  — La  prophy- 
laxie doit  viser  à  la  fois  la  graine  et  le  terrain.  Tout  en  poursuivant  la  des- 
truction de  la  première,  elle  s'efforcera  de  rendre  celui-ci  réfractaire  à  ses 
agressions.  Des  soins  hygiéniques  appliqués  avec  persévérance  à  la  bouche, 
préviendront,  comme  il  vient  d'être  dit,  le  développementdes  affections  catar- 
rhales  des  premières  voies,  si  favorables  aux  entreprises  du  bacille  de  Loek- 
l'LiîR.  Faut-il  chercher  à  éteindre  la  prédisposition  générale  au  moyen  des 
injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique?  L'opinion  des  praticiens 
,  n'est  pas  unanime  à  cet  égard.  Dès  1894,  M.  Roux  avait  fait  connaître  au 
Congrès  de  Buda-Pesth  qu'il  les  avait  employées  avec  succès  au  pavillon  de 
la  diphtérie;  et  à  partir  de  l'année  suivante,  cet  exemple  eut  de  nombreux 
imitateurs  en  Allemagne,  en  Russie,  en  Italie  et  en  Amérique.  M.  Nettkr 
a  fait  une  enquête  consciencieuse  de  toutes  ces  tentatives.  Son  examen  a 
porté  sur  plus  de  140  mémoires  ou  communications,  où  sont  consignées 
34.3o0  inoculations  de  sérum  faites  à  titre  préventif  dans  les  internats,  les 
hôpitaux  et  les  familles.  En  France,  on  se  montra  plus  réservé  vis-à-vis  de 
la  méthode,  parce  qu'elle  est  passible  de  deux  objections  :  elle  provoque  par- 
fois certaines  réactions  morbides,  telles  que  fièvre,  éruptions  polymorphes, 
arthropathies,  albuminurie,  dont  l'appréhension  n'arrête  point  la  main  du 
médecin  qui  dispute  un  diphtérique  à  la  mort,  mais  suffit  à  le  rendre 
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hésitant  quand  il  s'agit  d'employer  le  sérum  contre  uue  maladie  qui  n'est 
pas  déclarée,  et  qui  ne  se  produira  peut-être  jamais.  D'autre  part,  l'immu- 
nité conférée  par  l'inoculation  n'a  qu'une  courte  durée.  Apparaissant  au 
deuxième  jour  qui  suit  l'injection,  elle  ne  se  prolonge  guère  au  delà  de  trois 
ou  quatre  semaines.  Mais  ces  critiques  n'ont  qu'une  portée  restreinte  :  on 
peut  leur  opposer  que  les  accidents  incriminés  sont  rares,  superficiels  et 
fugaces,  du  moins  chez  les  enfants  ;  et  quant  à  la  courte  durée  de  la  pré- 
servation, il  est  possible  d'y  remédier,  en  réitérant  l'injection,  si  l'enfant 
doit  rester  plus  longtemps  dans  un  milieu  contaminé. 

Dans  la  séance  du  8  mars  1902,  M.  Sevestre  a  entretenu  l'Académie  d'un 
travail  de  MM.  Netter,  Bourges  et  Bergeron,  où  les  auteurs  exposent  que 
du  16  mars  au  31  décembre  1901,  ils  ont  pratiqué  à  l'hôpital  Trousseau  des 
injections  préventives  à  S02  enfants  appartenant  à  ïibl  familles  dans 
lesquelles  il  s'était  déclarée  une  atteinte  de  diphtérie,  et  que  cette  opéra- 
lion  avait  exercé  une  influence  préservatrice  manifeste  sur  ce  groupe  de 
sujets,  et  une  action  atténuante  non  moins  évidente  sur  le  petit  nombre 
d'entre  eux  qui  contractèrent  la  maladie  en  dépit  de  l'inoculation. 
M.  Netter  propose  de  généraliser  l'emploi  de  cette  méthode  à  tous  les 
enfants  des  familles  où  la  diphtérie  vient  de  faire  apparition.  Il  n'est  point 
d'avis  de  l'appliquer  aux  parents,  d'abord  parce  qu'ils  sont  moins  sujets  à 
cette  afiection  que  les  enfants,  et  ensuite  parce  que  la  réaction  provoquée 
chez  les  adultes  par  l'injection  est  plus  fréquente  et  plus  vive  que  chez  ces 
derniers.  Le  danger  des  accidents  est  aussi  insignifiant  chez  les  uns  que 
chez  les  autres  ;  mais  ils  entraînent  pour  l'adulte  une  incapacité  de  travail 
qui  n'est  pas  un  facteur  négligeable,  surtout  dans  la  classe  des  clients  de 
l'hôpital  (485). 

M.  SiiVESTRE,  plus  réscrvé  que  M.  Netter,  estime  que  même  avec  l'exclu- 
sion des  adultes  vivant  au  foyer,  la  mesure  préconisée  par  ce  dernier  est 
encore  trop  large  ;  et  il  propose  de  la  limiter  aux  familles  dans  lesquelles 
un  enfant  diphtérique  ayant  été  envoyé  à  l'hôpital,  les  autres  enfants  res- 
tent dans  le  milieu  contaminé  par  lui.  Lorsqu'au  contraire  le  petit  malade 
est  traité  au  foyer,  que  ses  frères  et  sœurs  sont  séparés  de  lui,  placés  dans 
un  milieu  sain  et  surveillés  de  près  par  un  médecin  qui  examine  journelle- 
ment leur  gorge  et  pratique  régulièrement  des  ensemencements  avec  le 
mucus  naso-pharyngé,  les  inoculations,  selon  M.  Sevestre,  ne  devront  être 
faites  qu'à  ceux  qui  présentent  de  l'angine  ou  des  pseudo-membranes  nais- 
santes ou  qui  sont  simplement  reconnus  bacillifères.  Celle  opinion  res- 
rictive  est  également  exprimée  par  M-  Vahiot  dans  une  discussion  ouverte 
le  7  juin  1901  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  à  l'occasion  d'une 
communication  de  MM.  Voisin  et  Gutnon  sur  la  sérothérapie  préven- 
tive (486).  Enfin,  la  Société  de  Pédiatrie  l'a  sanctionnée  à  peu  près  à  la 
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inùme  date  (juin  1901),  ea  adoptant  la  résolution  suivante  :  «  La  Société  de 
Pédiatrie,  alfirmant  que  les  injections  préventives  de  sérum  anli-diplué- 
rique  ne  présentent  aucun  danj-er  sérieux,  et  confèrent  l'immunité  dans  des 
proportions  considérables,  pendant  quelques  semaines,  en  recommande 
l'emploi  dans  les  agglomérations  d'enfants  et  dans  les  familles  où  une  sur- 
veillance scientifique  est  impossible  (487).  »  La  condition  familiale  visée 
par  cette  résolution  constitue,  somme  toute,  la  règle,  car,  bien  r^re  sont 
les  iamilles  qui  peuvent  se  donner  le  luxe  d'un  médecin  chargé  de  sou- 
mettre  à  une  observation  prolongée  et  à  des  examens  bactériologiques  réité- 
rés les  enfants,  quelquefois  nombreux,  qui  restent  bien  portants.  Par  une 
siugulière  anomalie,  les  soins  réclamés  par  ceux-ci  seront  plus  coûteux  que 
ceux  qui  sont  administrés  au  malade  lui-même.  Ainsi  que  le  porte  la  résolu- 
tion de  la  Société  de  Pédiatrie,  la  méthode  des  injections  préventives  convient 
non  seulement  aux  familles,  elle  est  applicable  aux  écoles,  asiles,  crèches, 
orphelinats,  salles  d'hôpital,  en  un  mot  à  toutes  les  agglomérations  d'en- 
fants où  la  diphtérie  a  fait  apparition.  MM.  Netter  et  Bourges  se  sontellorcés 
de  faire  ressortir  la  nécessité,  pour  combattre  les  épidémies  scolaires, 
d'examiner  bactériologiquement  la  gorge  des  élèves  bien  portants,  et  d'éloi- 
gner de  la  classe  tous  les  bacillifères  (488).  La  mesure  se  recommande  tout 
spécialement  à  l'égard  des  écoles,  des  institutions  avant  leur  licenciement, 
la  dispersion  des  élèves  pouvant  entraîner  la  propagation  de  la  maladie, 
comme  nous  en  avons  cité  des  exemples  plus  haut.  Aidée  de  l'isolement 
et  de  la  désinfection,  elle  arrêta  net  une  épidémie  de  diphtérie  qui  s'an- 
nonça avec  des  allures  particulièrement  graves,  en  novembre  1901,  parmi 
les  enfants  idiots  et  épileptiques  du  service  de  M.  Voisin  à  la  Salpê- 
trière  (489). 

Pour  des  motifs  divers,  ces  injections  collectives  ne  sont  pas  toujours  pra- 
tiquement réalisables.  Il  convient,  le  cas  échéant,  de  les  limiter,  comme  l'a  fait 
M.  leD''  L.  Martin,  aux  enfants  qui  ne  peuvent  être  surveillés  par  le  méde- 
cin. Envoyé  en  1899  à  Privas  pour  y  combattre  une  épidémie  de  diphtérie 
qui  sévissait  dans  cette  ville  et  les  localités  voisines,  ce  distingué  médecin 
adopta  précisément,  dans  l'accomplissement  de  sa  tâche,  la  méthode  que 
M.  Sevestre  préconisa  plus  tard  à  l'égard  des  familles.  Aux  enfants  de 
Privas  et  du  voisinage  (Petit-Touruou),  faciles  à  suivre,  il  se  contenta  d'ap- 
pliquer les  moyens  ordinaires  :  visite  des  écoles,  examen  clinique  et  bac- 
tériologique de  la  gorge,  etc.  Quant  à  ceux  de  Pluviac,  qu'il  était  plus  diffi- 
cile de  surveiller,  parce  que  ce  village  est  distant  de  7  kilomètres  de  la  ville, 
il  les  soumit  d'emblée  aux  injections  préventives  de  sérum.  Celte  pratique 
fut  couronnée  des  plus  beureux  résultats  (490). 

Des  enthousiastes  de  la  méthode  sont  allés  plus  loin  encore,  en  préconi- 
sant les  injections  préventives  en  dehors  de  toute  manifestation  diphté- 
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l  ique  apparente.  La  maladie,  en  eiïet,  reste  souvent  méconnue  chez  les 
,-utaQts  qui  eutrent  à  l'hôpital,  môme  lorsqu'ils  sont  soumis  aux  examens 
|)aclériologiques,  car  les  résultats  négatifs  de  ces  derniers  n'ont  pas  une 
-signification  absolue.  Le  danger  créé  par  cet  état  de  chose,  a  décidé 
M.  Ilr.uDNER,  dès  1896,  a  inoculer  préventivement  tous  les  enfants  admis  à 
I  hopital  de  la  Charité  de  Berlin  pour  une  maladie  quelconque  (491).  En 
l  éitérant  l'opération  toutes  les  trois  semaines,  il  a  réussi  à  supprimer  com- 
plètement de  son  service  tous  les  cas  intérieurs.  Malheureusement,  cette 
dernière  obligation  ne  laisse  pas  que  d'avoir  des  inconvénients  chez  les 
petits  malades  qui  font  un  long  séjour,  à  l'hôpital.  M.  Si^viiSTUE  estime 
pourtant  qu'il  serait  opportun  d'appliquer  la  mesure  aux  morbilleux,  car 
la  rougeole  prédispose  tout  particulièrement  à  la  diphtérie,  et  lui  imprime 
t^u  général  un  caractère  plus  grave  (192).  C'est  en  adoptant  cette  manière 
de  faire  que  M.  R[chardièrh  a  obtenu  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  des 
l  ùsultats  très  remarquables  qu'il  a  exposés  à  la  Société  de  Pédiatrie  dans  sa 
séance  du  18  février  1902.  A  la  vérité,  ils  ne  concordent  pas  entièrement 
avec  ceux  que  M.  iS'etter  a  communiqués  au  congrès  de  1900.  Ce  médecin 
expose  que  des  injections  préventives,  pratiquées  pendant  l'année  1899  à 
tous  les  enfants  admis  au  pavillon  de  la  rougeole,  n'ont  pas  toujours  suiïi  à 
prévenir  l'explosion  de  la  diphtérie,  même  dans  la  période  couverte  par 
l'immunité  temporaire  qu'elles  créent  habituellement,  c'est-à-dire  du  troi- 
sième au  vingt  et  unième  jour.  Il  lui  a  semblé  qu'elles  étaient  moins  effi- 
caces dans  l'espèce  que  chez  les  autres  enfants,  et  qu'elles  n'exerçaient  pas 
non  plus  l'action  atténuante  habituelle  sur  la  maladie  qu'elles  n'avaient  pu 
conjurer,  la  plupart  des  enfants  qui  en  furent  attaqués,  en  dépit  de  leur 
emploi,  y  ayant  succombé  (493). 

Des  tentatives  similaires,  renouvelées  l'année  suivante  au  nouvel  hôpi- 
tal Trousseau,  aboutirent  à  des  résultats  identiques  (494).  M.  Sevestri-; 
lîstime,  malgré  ces  échecs,  que  les  petits  morbilleux  sont  justiciables  des 
injections  préventives,  à  la  condition  toutefois  qu'on  les  pratique  tous  les 
quinze  jours,  et  qu'on  double  la  dose  de  liquide  inoculé  (495),  comme 
l'avait  déjà  reconnu  le  professeur  Hiîubnkr.  En  modifiant  la  pratique  cou- 
rante dans  ce  sens,  ce  dernier  a  notablement  diminué  le  nombre  des  diph- 
tériques au  pavillon  de  la  rougeole  de  la  Charité  de  Berlin  (496). 

La  question  des  doses  de  sérum  à  employer,  à  laquelle  il  vient  d'être 
fait  allusion,  mérite  toute  attention.  On  a  cru,  dans  le  principe,  qu'il  suffi- 
sait de  doses  très  faibles,  100  à  150  unités  antitoxiques,  pour  créer  l'état 
réfractaire.  On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  qu'il  fallait  dépasser  ce  chiiïre  : 
on  l'éleva  peu  à  peu  à  200,  300  unités  et  au-dessus.  M.  Noter  injecte 
couramment  5  centimètres  cubes  de  sérum  de  l'Institut  Pastiîur,  correspon- 
dant à  1000  unités  antitoxiques;  il  double  cette  dose  chez  les  morbilleux. 


iOi  l'UUl'ilYLAXll'; 

M.  RiciiAUDiKHK  inocule  également  o-iO  cenlimèlres  cubes  de  liquide  chez 
ces  derniers  malades.  M.  Moizaud  recommande  la  dose  de  D  cenlimèlres 
cubes  pour  les  enfaulsde  moins  de  cinq  ans,  el  de  10  cenlimèlres  cubes 
pour  ceux  qui  ont  dépassé  cet  âge  (497).  Cerlains  médecins,  nolammeulea 
Allemagne,  n'ont  pas  craint  d'aller  au  delà  en  inoculant  iO  cenlimèlres 
cubes  de  sérum  aux  enfants  ayant  moins  de  dix  ans,  et  20  centimètres 
cubes  à  ceux  qui  en  comptaient  davantage.  En  dernier  lieu,  M.  Niîttek 
avait  eu  de  rinslitut  Pasticuu  uu  sérum  contenant  unités  el  préventif 
à  i/200  000  :  il  fut  injecté  aux  douteux  et  aux  scarlatineux  à  la  dose  de 
2  centimètres  cubes,  et  à  celle  de  centimètres  cubes  aux  morbilleux  (408). 
M.  BiiiiRiNG  a  préparé  également,  il  y. a  quelques  années,  pour  le  service  du 
professeur  IIi<:ubni£r,  un  sérum  dont  i  centimètre  cube  contient  une  pro- 
portion d'antitoxique  suffisante  pour  conférer  l'immunité  (499j. 

Dans  Dotre  ferme  croyance  à  la  transmissibilité  de  la  diphtérie  des  ani- 
maux domestiques  à  l'homme  vivant  à  leur  contact,  nous  n'avons  garde 
d'oublier  ici  les  mesures  défensives  à  prendre  vis  à-vis  de  ces  derniers. 

Les  fermiers  et  leurs  aides  seront  prévenus  de  l'éventualité,  et  mis  en 
garde  contre  les  chances  de  cette  transmission.  On  renoncera  à  la  coutume 
de  faire  servir  à  l'amusement  des  enfants  les  poulets  et  les  pigeons,  et  les 
adultes  adonnés  au  gavage  de  ces  derniers  seront  avertis  du  danger  que 
leur  fait  courir  l'habitude  si  répandue  de  nourrir  leurs  élèves  de  bouche 
à  bec. 

Dans  les  fermes  où  le  commerce  de  volailles  se  fait  avec  une  certaine 
activité,  on  examinera  avec  soin  les  animaux  nouvellement  achetés  et  on 
leur  fera  subir  une  quarantaine  de  quelques  jours  avant  de  les  mêler  avec 
les  autres  sujets  de  la  basse-cour. 

Toute  poule  atteinte  d'une  affection  suspecte  (angine,  pépie,  etc.)  sera 
immédiatement  isolée  et  la  volière  contaminée  soumise  à  une  désinfection 
radicale.  Les  animaux  morts  naturellement  ou  sacrifiés  seront  incinérés, 
ainsi  que  tous  les  objets  de  peu  de  valeur  qui  ont  été  exposés  à  être 
souillés  par  les  malades,  notamment  les  fumiers  vis-à-vis  desquels  1  epidé- 
miologie  nous  a  inspiré  depuis  longtemps  une  si  légitime  méfiance. 

Conclusions  et  critique.  —  Les  développements  dans  lesquels  nous 
sommes  entré  au  cours  de  ce  chapitre,  montrent  que  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie  s'attaque,  d'une  part  à  son  moteur  pathogène,  et  d'autre  part 
aux  vices  de  l'hygiène  qui  favorisent  la  conservation  de  ce  dernier,  sa 
pullulation,  son  accession  à  la  virulence  quand  il  vit  à  l'état  de  sapro- 
phyte, enfin  sa  prise  de  possession  de  l'organisme.  La  prophylaxie  auli- 
diphlérique  ne  diffère  point,  dans  cette  deuxième  partie  de  sa  lâche,  de 
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celle  qui  est  mise  eu  œuvre  à  l'égard  de  la  plupart  des  maladies  iufec- 
tieuses.  Il  u'eu  est  pas  de  môme  de  la  première  qui  est  tout  à  fait  spéciale, 
et  eu  quelque  sorte  spécifique  daus  la  lutte  coutre  celle  qui  dous  occupe. 
C'est  au  sujet  des  moyeus  qu'elle  précouise  que  nous  croyons  devoir,  pour 
terminer,  formuler  quelques  observations  critiques. 

La  prophylaxie  autimicrobienue  est  la  préoccupation  à  peu  près  exclu- 
sive des  médecins  plus  spécialement  adonnés  à  la  bactériologie.  Con- 
sidérant comme  exceptionnel  le  développement  de  la  diphtérie  par 
l'absorption  de  germes  répandus  dans  les  milieux  inanimés  ambiants, 
convaincus  que  cette  maladie  n'avait  d'autre  origine  que  la  transmission 
iuterhumaiue,  que  l'homme  était  l'agent  principal  si  ce  n'est  exclusif  de 
ladillusion  de  sa  cause,  ils  demandent  que  tous  les  efforts  de  la  lutte  soient 
concentrés  sur  ce  dernier.  N'ayant  en  vue  que  la  destruction  du  germe 
virulent  disséminé  sur  ses  muqueuses,  ils  s'imposent  comme  tâche  fonda- 
mentale de  le  découvrir  et  de  le  détruire  chez  tous  les  porteurs.  De  là  une 
série  d'opérations  qui  s'enchaînent  d'après  un  plan  logique. et  demandent  à 
être  exécutées  dans  un  ordre  rigoureux,  à  savoir  :  la  recherche  de  l'agent 
infectieux  par  l'enquête  bactériologique,  la  déclaration  de  tous  les  sujets 
reconnus  bacillifères,  leur  isolement  jusqu'à  l'extinction  complète  du  germe 
spécifique,  la  désinfection  des  objets  et  de  la  demeure  du  malade,  enfin, 
pour  assurer  la  préservation  des  personnes  qui  affrontent  le  contact  de  ce 
dernier,  les  irrigations  antiseptiques  de  la  bouche  et  les  inoculations  pré- 
ventives. La  prophylaxie  se  résume  dans  la  chasse  et  l'extermination  du 
microbe.  Comme  le  diagnostic,  elle  doit  s'appuyer  sur  l'examen  bactério- 
logique. Privé  de  celui-ci,  elle  se  trouve  réduite  à  l'impuissance.  Sa  sanc- 
tion comporte  l'isolement  non  seulement  des  malades,  mais  de  tous  ceux 
qui  hébergent  le  microbe  dans  leurs  cavités  naturelles.  La  séquestration 
des  premiers  et  la  désinfection  de  leurs  objets  demeurent  stériles  si  l'on 
n'impose  pas  eu  même  temps  une  quarantaine  rigoureuse  à  tous  les  bacil- 
lifères (l^HANKEL,  FiBiGER,  GABiuTPcuiiwsKy,  A.\sER,  etc).  C'est  cu  enfermant 
sans  pitié  les  lépreux  que  le  moyen  âge  a  débarrassé  l'Europe  de  la 
lèpre  (500). 

Tels  sont  les  préceptes  dont  l'application  doit  nous  affranchir  de  la  diph- 
térie. C'est  sous  cette  forme  intransigeante  et  terrifiante  que  nous  les  trou- 
vons exprimés  dans  la  littérature  médicale  de  ces  dernières  années, 
notamment  celle  de  l'Allemagne  (501). 

En  France,  ce  pays  du  juste  milieu,  ou  a  su  se  garder  de  ces  exagérations 
qui  sont  plutôt  faites  pour  compromettre  que  pour  servir  la  cause  de 
l'hygièue.  La  prophylaxie  spécifique  de  la  diphtérie,  envisagée  suivant  ce 
programme,  nous  apparaît  comme  une  œuvre  presque  irréalisable,  et  c'est 
du  reste  ainsi  que  la  jugent  certains  bactériologistes  eux-mêmes,  tout  en 
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eu  maintenant  les  rigoureuses  formules  (Frankel).  Elle  est  sans  doute  ratiou- 
uellemeut  déduite  des  enseignements  du  laboratoire,  et  se  justifie  en  prin- 
cipe; mais  que  de  di(ïicultés  dans  son  application  !  On  réclame,  pour  son 
exécution,  des  stations  d'examen  régionales,  jugées  aussi  indispensables 
pour  lutter  contre  la  diphtérie  que  pour  la  reconnaître,  des  investigations 
bactériologiques  massives  de  toutes  les  collectivités  où  elle  a  fait  appari- 
tion, l'hospitalisation  des  malades  par  contrainte  (502;,  la  création  de 
pavillons  spéciaux  pour  les  convalescents,  l'isolement  de  tous  les  bacilli- 
fères,  enfants  et  adultes,  sans  qu'ils  soient  ou  qu'ils  aient  été  malades,  la 
création  d'édifices  funéraires,  avec  obligation  pour  les  familles  d'y  déposer 
les  cadavres  en  attendant  la  sépulture,  et  défense  de  les  visiter  ou  de  les 
veiller  (503)!  L'exécution  d'un  pareil  programme  exige  non  seulement  un 
puissant  concours  de  l'Etat,  mais  la  conviction  et  le  consentement  des 
masses.  On  obtient  sans  doute  des  médecins  qu'ils  fassent  les  déclarations 
légales,  bien  que  la  voix  de  leur  conscience  s'élève  contre  cette  dérogation 
à  une  des  obligations  morales  et  fondamentales  de  notre  profession.  Les 
résistances  commencent  déjà  à  l'égard  des  désinfections  domiciliaires, 
tons  les  rapports  adressés  à  l'Académie  par  les  médecins  des  épidémies 
font  ressortir  combien  les  familles  y  sont  indifférentes  ou  réfractaires; 
leur  exécution  n'est  pas  sans  exiger  parfois  le  concours  de  la  force  publi- 
que (504).  Et  il  est  certain  qu'elles  sont  gênantes,  coûteuses  et  même 
impraticables,  quand  le  ménage,  ne  disposant  que  d'un  seul  local,  ce  qui 
est  fréquent,  ne  saurait  où  se  réfugier  pendant  la  durée  de  l'opération. 
Mais  comment  le  service  sanitaire  sera-t-il  reçu  quand  il  se  présentera 
pour  arracher  l'enfant  malade  des  bras  de  sa  mère,  ou  qu'il  mettra 
obstacle  à  ce  qu'elle  le  veille  sur  son  lit  de  mort  !  Ici,  il  se  heurte  à  des 
sentiments  affectifs  trop  profondément  enracinés  dans  le  cœur  humain, 
pour  que  la  contrainte  ait  chance  de  prévaloir  contre  eux.  Et  quand  même 
ou  parviendrait  à  triompher  de  ces  obstacles  d'ordre  moral,  on  se  trouve- 
rait toujours  en  face  de  dilTicultés  matérielles  presqu'insurmontables.  La 
création  et  le  fonctionnement  de  laboratoires  d'examen  suffisants  pour 
toute  l'étendue  du  territoire  réclament  des  sacrifices  énormes.  A  l'heure 
actuelle,  ils  n'ont  pu  s'édifier  chez  nous  et  ailleurs  que  dans  certains 
grands  centres,  où  les  services  sanitaires  fonctionnent  plus  ou  moins 
régulièrement,  Paris  \  Lille,  Le  Havre,  Bordeaux,  Nantes,  Lyon,  Marseille, 
(Irenoble,  Montpellier,  Berlin,  Chicago,  Washington,  etc.,  ou  au  sein  des 
groupes  sociaux  autonomes,  tels  que  l'armée  :  en  France,  le  service  de  santé 

'  A  Paris,  lo  laboratoire  d'examen  a  été  installé  dans  le  service  bactériologique  de  l  Ob 
servatoire  municipal  de  Moutsonris,  sur  l'initiative  du  conseil  municipal.  Il  y  ft»»cliouae 
depuis  1895.  (La  Prophylaxie  sanitaire,  à  Paris,  par  M.  A.  J.  Martin.  Jk'viic  d'hygicne.  IbtfU, 
t.  XVII.  p.  102). 
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militaire,  entrant  dès  le  début  dans  les  voies  nouvelles,  a  successivement 
créé  les  stations  bactériologiques  de  Paris,  Chàlons,  Bordeaux,  Rennes, 
Lyon,  Marseille,  Alger,  Constantine  et  Tunis.  N'est-ce  point  d'autre  part 
une  trompeuse  illusion  que  d'espérer  dépister  par  des  examens  réitérés 
chez  chaque  sujet  tous  les  bacillifères  d'une  école,  d'un  hôpital,  d'une 
caserne  où  la  diphtérie  s'est  déclarée?  Comment  ose-t-on  émettre  la  pré- 
tention d'imposer  à  tous  ces  sujets  bien  portants  des  quarantaines  qui 
peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines  (neuf  mois  chez  un  des 
isolés  de  Fcciger  au  cours  de  l'épidémie  du  gymnase  de  Herlufsholm)  ? 
L'entreprise  en  paraîtra  d'autant  plus  impraticable  qu'elle  s'appliquerait 
en  grande  partie  à  des  adultes,  car  selon  la  remarque  de  Mi\L  Simonin  et 
BENorr,  c'est  surtout  parmi  ceux-ci  que  se  rencontrent  les  bacillifères  non 
malades. 

On  a  fait  valoir  (505;  que  c'est  par  la  séquestration  que  les  temps  passés 
ont  eu  raison  de  la  lèpre.  Mais,  d'une  part,  nous  ne  sommes  plus  au  moyen 
âge,  et  les  sujets  simplement  convaincus  de  porter  en  eux  le  bacille  de 
LoiiFFLER,  comme  ils  portent  le  pneumocoque  ou  le  streptocoque,  ne  sont 
pas  des  lépreux.  Ensuite,  est-on  bien  certain  que  c'est  dans  les  léproseries 
qu'est  venue  s'éteindre  le  redoutable  fléau  du  passé?  C'est  possible,  mais 
nullement  prouvé.  N'oublions  point  les  leçons  de  l'histoire  :  elle  nous 
enseigne  que  les  grandes  maladies  qui  mettent  l'espèce  humaine  en  coupe 
réglée,  sont  suceptibles  de  s'éteindre  naturellement,  sans  l'intervention 
d'aucun  de  ces  moyens  auxquels  notre  amour-propre  se  plaît  volontiers  à 
attribuer  un  pouvoir  décisif.  Les  terribles  épidémies  de  suette  du  moyen  âge 
sont  éteintes  depuis  deux  siècles,  et  la  cause  de  leur  disparition  est  restée 
aussi  obscure  que  celle  de  leur  naissance.  La  peste,  qui  était  endémo-épi- 
démique  dans  toutes  les  grandes  villes  de  l'Europe  aux  siècles  passés,  en 
a  disparu  avec  la  lèpre,  sans  avoir  été  l'objet  des  mesures  de  séquestration 
qui  furent  appliquées  à  sa  compagne.  Et  sans  sortir  du  domaine  de  la  diph- 
térie, ne  s'est-elle  pas,  elle  aussi,  éteinte  spontanément  à  la  fin  du 
xviii''  siècle,  pour  renaître  de  ses  cendres  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans 
après,  vers  le  milieu  du  xix"  siècle  ?  Tant  il  est  vrai  que  l'effacement  ou  la 
disparition  d'une  entité  morbide  de  la  scène  des  maladies  populaires  est 
non  seulement  fonction  des  moyens  que  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie 
mettent  en  œuvre  pour  la  combattre,  mais  aussi  des  lois  qui  régissent  son 
évolution  à  travers  les  âges. 

Sans  recherches  bactériologiques,  écrit-on,  une  lutte  eincace  contre  la 
diphtérie  est  impossible  (506).  On  estime,  en  effet,  que  les  examens  bacté- 
riologiques sont  la  condition  sine  quâ  non  de  la  prophylaxie,  non  moins 
que  du  diagnostic  de  la  diphtérie.  Il  nous  semble  que  cette  formule  est 
aussi  abusive  en  hygiène  qu'en  clinique,  et  qu'elle  est  justiciable  sur  le 
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terrain  de  la  première  des  reserves  qu'elle  nous  a  déjà  suggérées  sur  celui 
de  la  seconde.  Elle  est  découragea  nie  pour  la  majorité  des  médecios. 
aclionués  loin  des  centres  d'examen  et  des  hôpitaux,  qui  ne  disposent  ni 
des  moyens  techuiques  ni  des  ressources  matérielles  nécessaires  pour  décou- 
vrir et  séquestrer  les  bacillifères,  qui  souvent  mémo  sout  obligés  de  renon- 
cer à  l'isolement  des  malades  dans  les  familles  pauvres,  où  d'ordinaire  ou 
compte  plus  d'enfants  que  de  locaux  disponibles.  Donner  à  la  prophylaxie, 
comme  base  fondamentale  et  indispensable,  la  recherche  du  bacille  dans 
les  groupes  suspects  et  la  mise  en  quarantaine  de  tous  ceux  qui  en  sout 
porteurs,  constitue  un  plan  d'opération  plus  théorique  que  pratique,  et  qui 
n'est  même  pas  suiïisamment  large,  parce  que  la  contagion  n'est  pas  la  cause 
exclusive  de  la  diphtérie.  Que  la  bactériologie  prête  à  l'hygiène  son  précieux- 
concours  dans  la  mesure  la  plus  large  possible,  mais  qu'elle  se  gardi 
d'affirmer  que  sans  elle  toute  prophylaxie  antidiphtérique  demeure  stérile. 
Ne  vaut-il  pas  mieux  convaincre  les  médecins  privés  de  ses  lumière.^ 
qu'une  pratique  intelligente  et  vigilante,  guidée  par  les  indications  de  ];i 
science  et  adaptée  aux  ressources  dont  ils  disposent,  peut  être  courouuée 
des  résultats  les  plus  heureux?  L'examen  réitéré  de  la  gorge  chez  les  sujets 
d'une  collectivité  qui  a  vu  se  développer  dans  son  sein  quelques  atleinte- 
de  diphlérie,  la  prise  en  considération  des  moindres  indices  morbide.- 
relevés  par  ces  investigations,  la  recherche  de  la  diphtérie  nasale  chroni- 
que, si  apte,  en  raison  de  son  caractère  insidieux,  à  répandre  la  cont;igiou, 
le  large  usage  des  gargarismes  à  l'eau  bouillie  ou  aux  solutions  stérili 
santés,  les  soins  de  toute  nature  appliqués  aux  personnes  et  aux  choses, 
sout,  avec  les  injections  préventives  si  faire  se  peut,  des  mesures  plus 
pratiques  et  peut-être  aussi  efficaces  que  la  séquestration  des  porte- 
bacilles. 

L'inflexible  principe  lui-môme  de  l'isolement  des  malades  peut,  si  les 
circonstances  l'exigent,  être  tourné  au  moyen  de  la  pratique  rigoureuse 
de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie.  Que  de  petits  hôpitaux  où  les  moyens 
d'isolement  sout  nuls  ou  rudimentaires  !  Les  médecins  de  l'armée,  ne 
disposant  souvent  que  d'une  salle  uuique  dans  les  hospices  mixtes,  ont 
réussi  à  traiter  les  diphtériques  à  côté  des  autres  malades  sans  créer 
des  foyers  intérieurs,  et  des  observalious  semblables  ont  été  relevées 
dans  d'autres  milieux  (507).  Ces  résultats  ne  sout  pas  pour  nous  sur- 
prendre de  la  part  d'une  maladie  dont  la  transmissibilitè  nous  paraît 
après  tout  restreinte,  si  on  la  compare  à  celle  de  la  variole  ou  de  la 
rougeole.  Cette  circonstance  n'est-elle  pas  de  nature  à  diminuer  nos 
regrets  de  ne  pouvoir  dépister  et  enfermer  tous  les  individus  infestés  du 
microbe  pathogène? 

Il  est  temps  de  clore  ce  chapitre  que  nous  nous  sommes  laissé  aller 


à  allonger  outre  mesure,  parce  qu'il  nous  a  paru  utile  de  réagir  coutre 
certaines  tendauces  plus  propres  à  nuire  aux  progrès  de  l'hygiène  qu'à 
l  accréditer  dans  l'esprit  public.  In  medio  slat  virtus.  Non  seulement  nous 
croyons  qu'il  y  a  lieu  d'adoucir  par  des  tempéraments  les  règles  d'une 
prophylaxie  trop  rigoureusement  déduite  de  l'expérimentation,  mais 
nous  estimons  également  qu'il  convient  de  ne  pas  abuser  de  la  contrainte 
dans  l'application  des  mesures  prophylactiques  reconnues  nécessaires. 
Plutôt  que  d'imposer  par  la  force  la  désinfection,  l'isolement  des  vivants 
et  des  morts,  les  inoculations  préventives,  etc.,  ne  serait-il  pas  plus  juste 
et  plus  sage  de  commencer  par  faire  saisir  aux  masses  la  raison  et  le 
but  de  ces  opérations  dans  des  conférences  publiques,  par  la  voie  delà 
presse,  par.  des  instructions  imprimées  et  distribuées  à  profusion,  afin 
de  convertir  le  public  aux  pratiques  nouvelles  et  de  les  lui  faire  réclamer 
librement  et  spontanément?  «La  persuasion  est  le- lot  naturel  des  pays  où 
l'opinion  publique  est  souveraine,  et  où  les  mesures  législatives  ne  sont 
que  la  codification  de  notions  déjà  installées  dans  les  esprits  (508)». 
L'hygiène  rationnelle  ne  prendra  réellement  son  essor,  que  quand  les 
vérités  scientifiques  conquises  au  prix  de  tant  d'eHorts,  seront  devenues  la 
propriété  de  tous,  et  auront  triomphé  des  résistances,  des  préjugés  ou  de 
l  indifïéreuce  du  peuple  contre  tout  ce  qui  touche  à  la  conservation  de  sa 
santé.  La  réforme  de  ses  idées  et  de  ses  moeurs  à  cet  égard  est  une  tâche  qui 
incombe  aux  gardiens  de  la  santé  publique,  aux  médecins  et  aux  admi- 
nistrateurs sanitaires.  Son  accomplissement  exigera  beaucoup  de  temps, 
mais  elle  conduira  plus  sûrement  au  but  que  les  moyens  de  coercition 
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CHAPITRE  IX 


LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  OU  ULCÉRO-MEMBRANEUSE 

Au  commencement  de  l'année  1818,  dans  le  temps  même  où  la  diphtérie 
sévissait  à  Tours  et  dans  la  campagne  environnante,  Bretonneau  observait 
chez  les  militaires  de  la  légion  de  la  Vendée,  qui  venaient  de  prendre  gar- 
nison dans  cette  ville,  une  maladie  dont  il  a  fixé  les  traits  dans  la  descrip- 
tion suivante  : 

«  Ordinairement  elle  se  présente  sous  l'apparence  d'une  ulcération  gri- 
«  sâtre  qui  occupe  le  bord  onduleux  des  gencives;  le  tartre  est  déposé  en 
«  plus  grande  quantité  que  dans  l'état  sain,  à  la  surface  des  dents,  ou 
«  plutôt  elles  sont  enduites  d'une  boue  grise,  brune,  de  couleur  de  rouille. 
«  Leur  sertissage  est  plus  particulièrement  le  siège  du  mal,  de  sorte  que 
«  l'adhérence  de  la  gencive  au  collet  de  la  dent  se  détruisant  peu  à  peu,  il 
«  en  résulte  enfm  un  ébranlement  irrémédiable,  qui  est  une  des  consé- 
«  quences  ordinaires  et  fâcheuses  de  la  gangrène  scorbutique. 

«  Les  parties  malades  laissent  transsuder  le  sang  avec  une  telle  facilité, 
((  qu'il  suffit  d'entrouvrir  doucement  les  lèvres  pour  le  voir  sourdre  en 
«  gouttelettes  de  toutes  les  surfaces  ulcéreuses. 

«  Quand  l'aïïection  se  communique  des  gencives  à  la  membrane  mu- 
«  queuse  qui  tapisse  les  lèvres  et  les  joues,  une  tache  blanche  naît  au  point 
«  de  contact;  bientôt  elle  s'agrandit,  devient  grise,  livide,  noirâtre;  quel- 
ce  quefois  elle  s'enfonce  profondément,  alors  les  bords  de  cet  ulcère  sordide 
«  sont  gonflés,  d'un  rouge  livide;  des  lambeaux  épais  se  détachent  de  sa 
«  surface  et  sont  remplacés  par  de  nouvelles  couches.  Une  sérosité  sanieuse 
«  coule  de  la  bouche  en  abondance,  et  ce  flux,  qui  continue  pendant  le 
«  sommeil,  imbibe  et  tache  le  linge  des  malades.  Le  tissu  cellulaire  envi- 
«  ronnant  et  les  ganglions  lymphatiques  circonvoisins  se  tuméfient.  L'ha- 
«  leine  devient  d'une  puanteur  insupportable,  et  le  mal  prend  alors  la  plus 
«  trompeuse  ressemblance  avec  la  gangrène  vraie  de  la  bouche,  maladie 
«  plus  dangereuse  et  de  nature  entièrement  différente  (1)  ». 

C'est  cette  affection,  connue  actuellement  sous  le  nom  de  stomatite  ulcé- 
reuse ou  ulcéro-membraneuse,  que  Bretonne.vu  confondit  avec  la  diphtérie, 
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tout  eu  la  décrivaut  sous  le  nom  de  gangrène  scorbutique,  et  que  plusieurs 
de  ses  successeurs,  notamment  Blague,  Guisrsant  et  Trousseau,  continuè- 
rent, suivant  l'exemple  du  médecin  de  Tours,  à  identifier  avec  l'angine 
maligne.  Cette  erreur  nosographique,  qui  s'abrite  sous  des  noms  si  illustres, 
établit  un  lien  historique  entre  la  diphtérie  et  la  stomatite,  et  c'est  ce  qui 
nous  a  déterminé  à  ne  point  séparer  l'une  de  l'autre  dans  nos  études. 

On  a  souvent  fait  ressortir,  depuis  Micuiîl  Lévy,  la  similitude  des  apti- 
tudes  pathologiques  du  premier  âge  et  de  l'armée.  La  stomatite  ulcéreuse  en 
est  un  exemple  des  plus  intéressants.  Par  une  affinité  élective  dont  la  raison 
nous  échappe,  elle  ne  se  manifeste  guère  que  dans  deux  groupes  de  la  popu- 
lation, les  enfants  et  les  militaires,  exceptionnellement  chez  les  adultes  des 
prisons  et  des  ateliers  encombrés  et  insalubres.  C'est  dans  les  deux  pre- 
miers milieux  que  nous  allons  successivement  l'étudier,  non  seulement 
parce  que  cet  ordre  est  tracé  par  la  nature  même  des  choses,  mais  parce  que 
les  enseignements  recueillis  de  part  et  d'autre  se  contrôlent  et  se  complè- 
tent mutuellement. 


I.  —  LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  DES  ENFANTS 


Définition  et  historique.  —  Stomacace,  gangrène  scorbutique  des  gen- 
cives, stomatite  gangréneuse,  stomatite  ulcéreuse  ou  ulcéro-membraneuse, 
stomatite  diphtéroïde,  fégarite,  etc.,  telles  sont  les  diverses  dénominations 
sous  lesquelles  cette  affection  est  mentionnée  dans  la  littérature  médicale. 
Dans  l'article  qu'il  lui  a  consacré,  Bergeron  l'a  désignée  simplement  du  nom 
de  stomatite  ulcéreuse,  et  lui  a  donné  une  définition  qui  en  résume  les  traits 
essentiels.  «  La  stomatite  ulcéreuse  est  une  maladie  spécifique,  contagieuse 
((  et  caractérisée  anatomiquement,  à  sa  période  d'état,  par  des  ulcérations 
«  de  forme  et  d'étendue  variables,  qui  peuvent  se  développer  sur  tous  les 
«  points  de  la  cavité  buccale,  mais  qui  ont  pour  siège  de  prédilection  les 
«  gencives  et  la  face  interne  des  joues,  et  qu'accompagnent  toujours  une 
«  salivation  abondante,  une  fétidité  extrême  de  l'haleine,  et  un  engorge- 
«  ment  plus  ou  moins  prononcé  des  ganglions  sous-maxillaires  (2)  ». 

L'histoire  de  la  stomatite  ulcéreuse  ne  se  laisse  guère  poursuivre  au-delà 
de  la  fin  du  xviii"  siècle.  Jusqu'à  cette  date,  elle  se  perd  dans  les  affec- 
tions multiples  de  la  bouche,  englobées  sous  les  dénominations  d'aphtes 
malins,  de  noma,  et  surtout  de  gangrène  ou  de  stomacace  scorbutique. 
Quelques  médecins,  s'appuyant  sur  les  témoignages  de  l'épidémiologie 
militaire  qui  seront  exposés  plus  loin,  estiment  qu'elle  était  inconnue 
avant  la  fin  du  xvui"  siècle.  Il  est  impossible  d'afflrmer  rien  de  précis  à  cet 
égard.  On  peut  du  moins  présumer  qu'elle  était  beaucoup  plus  rare  qu'au- 
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iourd'hui  dans  la  catégorie  de  la  population  civile  où  elle  fat  le  plus  com- 
luunémeut  observée  au  cours  du  deruier  siècle,  c'est-à-dire  chez  les  enfants 
du  prolétariat,  réunis  dans  des  hôpitaux  étroits,  des  orphelinats,  des  asiles, 
des  écoles  insalubres;  car  au  xviu"  siècle  ces  institutions  de  l'Assistance 
publique  n'étaient  point  encore  créées,  ou  n'existaient  qu'à  1  état  rudi- 
mentaire.  Quoiqu'il  en  soit,  la  conception  de  son  individualité  appartient 
aux  médecins  français,  et  avant  tous  autres  aux  médecins  militaires  du 
premier  Empire,  ainsi  que  nous  l'établirons  au  paragraphe  consacre  a  la 
stomatite  des  soldats.  C'est  vers  le  milieu  du  xix«  siècle  que  des  monogra- 
phies spéciales  lui  furent  consacrées  par  des  praticiens  de  renom,  qui 
eurent  l'occasion  de  l'étudier  dans  son  autre  milieu  de  prédilection,  les 
hôpitaux  d'enfants.  Tels  furent  Taupin  (3),  Guersant  et  Blache  (4)  et  Bar- 
bier (5).  La  littérature  médicale  étrangère  est  extrêmement  pauvre  en 
documents  concernant  cette  affection;  nous  voyons  dans  cette  pénurie  une 
preuve  de  sa  rareté  en  dehors  de  notre  pays.  A  l'énumération  des  travaux 
utilisés  par  Hmscn  dans  la  rédaction  du  chapitre  qu'il  lui  a  consacré,  ne 
figurent  guère  que  des  noms  français  (6).  C'est  à  Taupin  que  revient  incon- 
testablement le  mérite  d'avoir  le  premier,  parmi  les  médecins  de  l'Ecole 
de  Paris,  étudié  et  bien  décrit  la  stomatite  ulcéreuse.  Sa  monographie  est 
des  plus  complètes,  elle  a  servi  de  modèle  à  tous  ses  successeurs. 

Ces  écrits  cependant  ne  suffirent  point  à  fixer  la  nosographie  de  cette 
affection.  Guersant  et  Blache,  suivant  les  errements  de  Bretonneau,  l'identi- 
fièrent avec  la  diphtérie  et  la  décrivirent  sous  les  noms  de  stomatite  couen- 
neuse,  ou  pseudo-membraneuse,  ou  diphtérique  (7).  Hardy  et  BÉmER  commi- 
rent la  même  confusion  (8).  Taupin  la  sépare  bien  de  la  diphtérie,  mais  la 
rapporte  à  la  gangrène.  «  Je  comprends  sous  le  nom  de  stomatite  gangré- 
«  neuse  le  charbon  des  joues  et  les  stomatites  couenneuse  et  ulcéreuse  des 
«  auteurs.  Toutes  ces  affections  qu'on  a  séparées  jusqu'à  ce  jour,  ne  me 
«  semblent  que  des  variétés  d'une  même  maladie  :  la  gangrène,  et  j'espère 
«  que  ma  conviction  sera  partagée  par  toutes  les  personnes  qui  liront  ce 
«  mémoire  (9)  ».  Elle  le  fut  du  moins  par  Valleix  qui,  dans  son  Guide  des 
médecins  praticiens,  unit  la  stomatite  couenneuse  à  la  gangréneuse  (10).  Bar- 
RiER  admet  à  la  fois  dans  ses  divisions  une  stomatite  pseudo-membraneuse 
et  une  stomatite  ulcéreuse,  mais  il  ne  semble  pas  croire  à  l'existence  de  la 
première,  puisqu'il  se  borne  à  la  nommer  sans  la  décrire,  tandis  qu'il  trace 
de  la  stomatite  ulcéreuse  un  tableau  très  complet,  et  qui  d'ailleurs  res- 
semble de  tous  points  à  celui  qu'ont  donné  de  la  stomatite  couenneuse  ou 
diphtérique  Guersant  et  Blacqe,  Rilliet  et  Barthez  ne  reconnaissent  que 
trois  espèces  de  phlegmasie  de  la  muqueuse  buccale  :  la  stomatite  ulcéreuse, 
le  muguet  et  les  aphtes.  Ils  déclarent  n'avoir  jamais  vu  la  stomatite  diphté- 
rique; mais  l'image  qu'ils  nous  donnent  delà  stomatite ulcéro  membraneuse 
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—  ce  sont  eux  qui  out  employé  les  premiers  ce  mot  composé,  desliuô  à  rap- 
peler les  deux  caractères  qui  sont  à  leurs  yeux  patiiognomoniques  —  celte 
image  reproduit  exactement  tous  les  traits  essentiels  de  la  gangrène  scor- 
butique de  Bretonneau,  de  la  stomatite  couenneuse  de  Guehsant  et  Blacde 
de  la  stomatite  ulcéreuse  de  Bahrier,  enfin  de  la  stomatite  gangréneuse  de 
TAUPm(ll).  En  d'autres  termes,  la  môme  maladie  est  étudiée  sous  cinq  nomg 
diiïérents.  La  comparaison,  euelïet,  des  descriptions  qui  nous  ont  été  trans- 
mises  sous  ces  cinq  dénominations,  montre  qu'elles  s'appliquent  en  réalité 
à  un  groupe  de  phénomènes  rigoureusement  identiques,  à  une  seule  espèce 
pathologique. 

C'est  ce  qu'au  milieu  du  siècle  dernier  Bergeron  a  établi  d'une  façon 
magistrale,  dans  un  mémoire  qui  est  un  modèle  de  nosographie  clinique  et 
qui  est  resté  justement  classique  (12).  Il  y  met  merveilleusement  en  lumière 
les  caractères  fondamentaux  qui  opposent  cette  espèce  de  stomatite  à  la 
diphtérie,  au  scorbut  et  à  la  gangrène,  avec  lesquels  elle  fut  si  longtemps 
confondue,  consacre  définitivement  sa  distinction  comme  espèce  patholo- 
gique, et  substitue  aux  dénominations  diverses  et  incorrectes  sous  lesquelles 
elle  était  désignée  jusqu'alors  et  qui  s'inspiraient  toujours  des  idées  de 
Bretonneau  (stomatite  couenneuse,  diphtérique  et  ulcéro-membraueuse), 
celle  de  stomatite  ulcéreuse  spécifique,  qui  a  le  mérite  de  réunir  à  la  fois 
lés  deux  caractères  essentiels  anatomique  et  nosologique  de  l'aiïection. 
Enfin,  il  établit  son  identité,  entrevue  déjà  par  Guersant  et  Blache  (13),  avec 
la  stomatite  des  soldats.  Médecin,  d'une  part  de  l'hôpital  des  Enfants  et 
familiarisé  à  ce  titre  avec  les  affections  du  premier  âge,  appelé  d'autre  part, 
pendant  la  guerre  de  Crimée,  à  diriger  un  service  à  l'hôpital  militaire  du 
Roule  où  affluaient  des  soldats  atteints  de  stomatite  ulcéreuse  qui  était 
alors  épidémique  dans  la  garnison,  et  où  précisément  il  a  recueilli  les 
matériaux  de  son  étude,  BEROEKONa  été  merveilleusement  servi  par  les  cir- 
constances pour  aborder  et  résoudre  ce  problème  de  nosographie,  et  il  l'a 
fait  de  main  de  maître.  «  Tandis  que  d'un  côté,  par  l'observation  directe, 
«  je  reconnaissais  sans  peine  que  j'avais  affaire  à  une  maladie  complète- 
ce  ment  distincte  de  la  diphtérie,  d'un  autre  côté,  en  rapprochant  les  faits 
«  que  j'avais  sous  les  yeux  de  ceux  que  j'avais  observés  précédemment  à 
«  l'hôpital  des  Enfants,  et  de  la  description  que  les  auteurs  qui  se  sont 
«  spécialeUient  occupés  des  maladies  de  l'enfance  ont  donnée  de  la  stoma- 
(c  tite  ulcéro-membraneuse,  j'acquérais  la  conviction  que  la  stomatite  spé- 
«  cifique  des  soldats  et  la  stomatite  spécifique  des  enfants  ne  sont  qu'une 
«  seule  et  même  maladie  (14)  ». 

Il  est  de  notre  strict  devoir  cependant,  de  marquer  ici,  par  anticipation, 
que  pendant  les  soixante  ou  soixante-dix  ans  qui  ont  précédé  la  publica- 
tion du  mémoire  de  Bergeron,  les  médecins  militaires  ont  observé  sur  tous 


LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  OU  ULCÉRO-MEMBRANEUSE  493 

les  points  du  territoire  la  stomatite  ulcéreuse;  qu'ils  ont  consacré  à  sa  cli- 
nique et  à  son  épidémiolosie  des  relations  pleines  d'intérêt,  ou  leur  co  - 
lèo-ue  improvisé  a  d'ailleurs  largement  puisé,  et  que  de  tout  temps  i  s 
l'ont  considérée  comme  une  affection  spéciale,  distincte  du  scorbut,  de  la 
oano-rène  et  de  la  diphtérie.  Sous  cette  réserve,  nous  devons  reconnaître 
crue^Bi^RGERON  a  eu  le  mérite  de  formuler  avec  netteté  et  précision  une  opi- 
nion qui  était  déjà  implicitement  admise  par  ses  prédécesseurs,  de  l'avoir 
fortifiée  par  des  développements  empreints  d'une  grande  hauteur  de  vue  et 
par  des  arguments  dune  valeur  décisive,  enfin  d'avoir  fixé  définitivement 
la  nosographie  de  cette  afiection. 

S'il  est  aisé  de  concevoir  que  dans  les  milieux  où  naguère  le  scorbut  et 
la  -an-rène  buccale  étaient  endémiques,  la  stomatite  ulcéreuse  a  pu  être 
en-lobée  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  affections,  on  s'explique  moins 
bie^n  qu'elle  ait  été  confondue  avec  l'angine  maligne.  On  ne  comprend  sur- 
tout point  que  cette  erreur  remonte  à  Briîtonneau  lui-même.  C'est  qu'en 
effet  l'intégrité  de  la  muqueuse  sous-jacente  à  l'exsudat  est  un  des  carac- 
tères de  la  diphtérie  auquel  il  attache  le  plus  d'importance.  Or,  dans  sa 
description  de  la  gangrène  scorbutique  de  la  Légion  Vendéenne,  description 
qui  donne  un  tableau  si  exact  de  la  stomatite  des  soldats,  l'ulcération, 
l'ulcère  apparaissent  comme  la  lésion  fondamentale.  «  Elle  (l'affection)  se 
(c  présente  sous  l'apparence  d'une  ulcération  grisâtre  qui  occupe  le  bord 
«  onduleux  des  gencives  «  ;  et  plus  loin,  à  propos  des  lésions  pariétales  «  les 
ce  bords  de  cet  ulcère  sordide  sont  gonflés,  d'un  rouge  livide,  etc  (15).  «  Et, 
comme  le  fait  très  justement  remarquer  Bergeron,  le  mot  ulcère  a  bien  la 
sa  signification  réelle,  il  n'est  pas,  comme  le  nom  de  gangrène  scorbutique, 
une  concession  aux  idées  régnantes  ou  au  langage  médical  du  temps  :  il 
exprime  bien  pour  l'auteur  une  solution  de  continuité  avec  perte  de  subs- 
tance. Car,  dans  le  même  ouvrage,  lorsqu'il  est  question  de  l'angine  diphté- 
rique et  du  croup,  le  mot  ne  reparaît  plus.  D'autre  part,  comment  le  méde- 
cin de  Tours  a-t-il  pu  confondre  deux  produits  aussi  dissemblables  que  le 
lambeau  de  tissu  mortifié  de  l'ulcère  buccal,  et  la  fausse  membrane  diph- 
térique qu'il  a  si  bien  décrite?  Enfin,  il  est  dans  la  nature  de  l'inflamma- 
tion pelliculaire  d'être  essentiellement  envahissante;  et  pourtant,  il  ne 
semble  pas,  d'après  les  observations  de  gangrène  scorbutique  produites  par 
l'auteur,  que  celle-ci  se  soit  compliquée  d'angine  diphtérique  (16). 

Ce  qui  a  pu  donner  le  change  à  Bretonneau,  ce  sont  l'extension  de  la  mala- 
die, chez  certains  enfants,  de  la  bouche  aux  amygdales  (17),  son  début  éven- 
tuel par  celles-ci  (18),  enfin  peut-être  son  association  réelle  à  la  diphtérie 
pharyngée  dans  certains  cas.  Mais  son  erreur  semble  tenir  surtout  à  une 
cause  d'ordre  psychologique.  Profondément  impressionné  par  les  ravages 
de  l'épidémie  d'angine  maligne  et  de  croup  qui  se  déroulait  autour  de  lui. 
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absorbé  par  les  recherches  qu'il  entreprit  au  sujet  de  cette  maladie  en 
quelque  sorte  nouvelle  pour  son  temps,  il  n'accorda  sans  doute  qu'uue 
attention  secondaire  aux  faits  morbides  qui  se  manifestaient  parallèlenieut 
dans  la  légion  de  la  Vendée.  Les  analogies  superficielles  qui  les  rappro- 
chaient  de  l'autre  alïoction  réguante  l'emportèrent  dans  son  esprit  sur  les 
différences  foudamentales  qui  les  eu  séparaient,  et  l'illustre  auteur  de 
Traité  de  l'Inflammation  pelliculair(}  fut  amené  à  croire  à  l'identité  de  deux 
processus,  qui  n'avaient  de  commun  que  la  coïncidence  de  leur  règne  épi- 
démique  et  la  similitude  de  leur  localisation  anatomique. 

Étiologie  et  pathogénie;  nature.  —  Il  y  a  peu  de  maladies  qui,  au  premier 
abord,  offrent  aux  recherches  étiologiques  des  conditions  aussi  favorables 
au  succès  que  la  stomatite  ulcéreuse.  Circonscrite  à  des  groupes  d'individus 
du  même  âge  et  du  même  état  social,  ue  se  déployant  guère  qu'eu  petites  épi- 
démies renfermées  dans  des  limites  étroites,  elle  devrait,  semble-t-il,  livrer 
facilement  le  secret  de  sa  pathogéuèse.  11  n'en  est  rien.  Les  patientes 
recherches  dont  elle  est  l'objet  depuis  si  longtemps  n'ont  mis  en  relief  que 
les  causes  secondes  incriminées  dès  l'origine.  Et  si  l'on  ne  veut  point  com- 
bler par  des  hypothèses  hasardées  les  lacunes  qui  entachent  son  étiologie, 
il  nous  faut  avouer  que  celle-ci  n'est  guère  plus  avancée  qu'il  n'y  a  soixante 
ans,  malgré  les  nombreuses  observations  dont  son  histoire  a  continué  à 
s'enrichir  après  la  publication  du  travail  de  Bergeron.  Sa  cause  première 
reste  toujours  à  découvrir,  sa  transmissibilité,  comme  naguère,  est  acceptée 
par  les  uns  et  niée  par  les  autres;  sa  spécificité  même  est  contestée.  Nous 
nous  efforcerons  de  donner  une  solution  à  ces  diverses  questions,  au  moins 
aux  deux  dernières,  à  la  fin  de  ce  chapitre,  quand  nous  aurons  complété 
l'étude  de  la  stomatite  des  enfants  par  celle  des  soldats. 

La  stomatite  est  infiniment  rare  chez  les  adultes.  Les  quelques  cas  relevé 
par  OzANAM  à  Lyon  et  par  Bretonneau  à  Tours  dans  cette  catégorie  de  la  popu- 
lation, sont  certainement  exceptionnels  :  ni  Taupin,  ni  Bergeron,  ne  l'ont 
jamais  observée  dans  leur  pratique  privée  (19).  Elle  serait  pourtant  assez 
commune,  selon  West,  dans  les  ateliers  en  Angleterre  (20).  En  France  du 
moins,  elle  est  à  peu  près  exclusive,  dans  la  population  civile,  à  l'enfance  et 
notamment  à  la  deuxième  enfance,  car  les  petits  nourrissons  à  la  mamelle 
n'en  sont  presque  jamais  atteints.  Il  convient  de  marquer  dès  l'abord,  que 
les  enfants  sont  sujets  à  des  phlegmasies,  des  ulcérations  diverses  de  la 
bouche,  s'accompagnant  de  fétidité  d'haleine  et  d'adénopathie  sous-maxil- 
laire, qui  doivent  rester  en  dehors  de  cette  étude.  Ces  accidents,  dus  à  des 
causes  banales,  telles  que  les  mauvaises  dents,  les  caries  négligées,  sont  des 
septicémies  buccales  bien  distinctes  de  la  stomatite  endémo-épidémique, 
qui  est  au  moins  spéciale,  si  ce  n'est  spécifique.  A  la  vérité,  il  peut  paraître 
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délicat,  à  ue  considérer  que  les  symptômes  et  les  lésions,  d'établir  une  ligne 
de  démarcation  bien  précise  entre  celle-ci  et  celles-là.  Aussi,  s  es  -il  rouve 
des  médecins,  tels  que  Guersanï  et  Blacu.  qui,  méconnaissant  1  indépen- 
dance de  la  stomatite  épidémique,  l'ont  rattachée  à  la  gingivite  simple, 
ou  ont  mentionné  parmi  ses  causes  occasionnelles  l'irritation  Provoquée 
par  un  fragment  de  dent  malade,  et  même  l'emploi  des  mercuriaux  (21). 
D'autres  en  ont  fait  une  maladie  d'évolution.  Coosidérant  que  la  stoma- 
tite s'observe  d'ordinaire  chez  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans,  qu'elle 
débute  toujours  par  le  bord  libre  des  gencives,  qu'on  ne  la  voit  jamais  chez 
les  nourrissons  dépourvus  de  dents,  que  l'ulcération,  dans  ses  progrès  le 
long  du  bord  gingival  s'arrête  d'ordinaire  aux  points  où  l'arcade  dentaire 
présente  des  lacunes,  que  le  maximum  de  fréquence  de  la  maladie  coïncide 
avec  l'époque  où  s'accomplit  le  changement  des  canines  et  des  premières 
molaires,  d'autres  médecins,  disons-nous,  faisant  valoir  toutes  ces  circons- 
tances, attribuent  un  rôle  pathogénique  prépondérant  à  l'hyperémie  habi- 
tuelle entretenue  dans  les  gencives  par  le  travail  de  la  dentition.  Les 
enfants  vigoureux  triomphent  de  cette  disposition  morbide;  chez  les  faibles 
au  contraire,  l'éruption  dentaire  est  capable  de  convertir  en  une  phlegmasie 
ulcéreuse  cette  irritation  chronique  des  parties  molles,  surtout  si  celle-ci 
est  renforcée  par  d'autres  stimulations  morbides,  ressortissant  à  l'alimen- 
tation ou  aux  habitudes  des  petits  sujets.  Cette  opinion,  formulée  entre 
autres  par  Boen  (22),  est  en  désaccord  avec  les  observations  de  Taupin,  qui 
spécifie,  à  rencontre  des  considérants  formulés  ci-dessus,  que  le  renouvel- 
lement des  dents  ne  lui  a  pas  semblé  avoir  une  influence  appréciable  sur 
la  production  de  la  stomatite,  car  c'est  le  plus  fréquemment  avant  ou  après 
la  septième  année  qu'il  l'a  constatée,  et  rarement  à  l'époque  de  la  première 
dentition  (23). 

BisRGERON  s'exprime  d'une  façon  tout  aussi  catégorique.  Pour  que  cette 
pathogénie  fût  acceptable,  écrit-il,  il  faudrait  que  la  majorité  des  enfants 
atteints  de  stomatite  ulcéreuse  fût  âgée  de  moins  de  deux  ans  ou  de  six 
à  dix  ans.  Or,  sur  quarante-huit  enfants  de  deux  à  douze  ans  qu'il  a 
traités  à  l'hôpital  Trousskau  pour  cette  affection,  trente  avaient  moins  de 
six  ans,  et  n'étaient  par  conséquent  sous  le  coup  ni  de  la  première  ni  de 
la  deuxième  dentition;  des  dix-huit  autres,  seize  avaient  de  six  à  neuf  ans, 
les  deux  derniers  étaient  âgés  de  onze  et  douze  ans  (24).  Il  paraît  donc 
bien  établi  que  chez  les  enfants,  la  stomatite  ulcéreuse  est  indépendante 
de  tout  travail  d'évolution  dentaire.  Nous  verrons  qu'il  en  esl  de  même 
des  soldats. 

Quoiqu'il  en  soit,  nous  nous  refusons  à  voir  dans  la  stomatite  qui  nous 
occupe  une  affection  banale,  à  la  mettre  sur  le  même  rang  que  les  diverses 
phlegmasies  qui  se  développent  dans  la  bouche  à  la  faveur  des  multiples 
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causes  d'irritatioq  auxquelles  cette  cavité  est  exposée.  Son  individualité  se 
fonde,  si  ce  n'est  sur  les  lésions  et  les  symptômes  considérés  en  eux-mêmes 
du  moins  sur  la  constance  et  l'invariabilité  de  leurs  traits  les  plus  sail' 
lants,  sur  Tépidémicité,  qui  est  son  mode  habituel  de  manifestation,  enfin 
sur  l'ensemble  de  ses  caractères  anatomo-cliniques  et  pathogéniques' 

Parmi  ces  caractères,  nous  en  relevons  un  qui  est  décisif  eu  égard  à  la 
nature  de  cette  affection  :  c'est  sa  transmissibilité  admise  par  les  meilleurs 
observateurs.  Sans  la  nier,  Gukrsant  et  Blacius  font  cependant  valoir  qu'ils 
n'en  ont  pas  observé  d'exemple  certain  (2o).  Mais  l'opinion  de  Taupin  est 
formelle  à  cet  égard.  La  stomatite  ulcéreuse  est  évidemment  contagieuse 
écrit-il  dans  son  excellent  article.  Mainte  fois,  en  effet,  ce  consciencieu)! 
observateur  a  pu  constater  qu'elle  avait  été  gagnée  par  des  enfants  qui  man- 
geaient avec  la  cuiller,  ou  buvaient  dans  le  verre  servant  à  leurs  petits  cama- 
rades atteints  de  cette  affection;  et  la  preuve  en  est,  en  ce  qu'elle  se  déve. 
loppait  tout  d'abord  sur  les  parties  qui  s'étaient  trouvées  en  contact  avec 
ces  ustensiles,  c'est-à-dire  sur  les  lèvres  (26).  Si  les  inoculations  de  Bergeron 
n'ont  pas  donné  de  résultats  positifs  et  indiscutables,  cet  observateur  a 
cependant  rapporté  des  faits  concluants  de  transmission  d'enfant  à  enfant, 
ou  d'enfant  à  adulte  (27).  M.  Comby  mentionne  de  son  côté,  dans  son  inté' 
ressant  article,  qu'il  a  vu  soit  à  la  consultation  de  l'hôpital,  soit  au  dis- 
pensaire pour  enfants  de  la  Villette,  plusieurs  cas  de  contagion  familiale 
qui  lui  ont  paru  indéniables;  mais  il  n'en  a  pas  observé  un  seul  à  l'hô- 
pital des  Enfants  (28). 

En  ce  qui  concerne  le  mode  de  transmission,  on  se  demandait  naguère  si 
indépendamment  du  contact  direct  ou  indirect,  celle-ci  ne  s'effectuait  pas 
également  par  des  miasmes,  ou  comme  nous  dirions  aujourd'hui,  par  l'in- 
termédiaire de  l'atmosphère.  Il  est  vraisemblable  que  la  contagion  mias- 
matique est  tout  aussi  rarement  en  cause  ici  que  dans  les  autres  maladies 
infectieuses.  Elle  serait  d'ailleurs  difficile  à  prouver  dans  les  foyers  où  la 
stomatite  est  endémique,  car  celle-ci  a  mainte  chance  de  s'y  communiquer 
à  notre  insu  par  le  contact  d'objets  contaminés  dont  on  ne  soupçonne  pas 
la  souillure  virulente. 

Du  temps  de  Taupin,  il  se  déclarait  toujours  de  nombreux  cas  intérieurs 
à  l'hôpital  des  Enfants.  La  maladie  atteignait  au  moins  le  vingtième  des 
sujets  qui  s'y  trouvaient  en  traitement,  et  une  grande  partie  de  ceux  qui 
s'y  présentaient  en  foule  à  la  consultation  chaque  jour  (29).  Aujourd'hui  elle 
est  devenue  très  rare  (30).  Nous  tenons  pour  vraisemblable  que  cet  heureux 
changement  est  dû  à  la  fois  à  l'atténuation  du  principe  virulent,  et  aux 
progrès  de  l'hygiène  hospitalière.  Quelle  que  soit  sa  cause,  il  peut  du 
moins  être  exploité  en  faveur  de  la  spécificité  de  l'affection  qui  nous 
occupe,  car  il  oppose  celle-ci  non  moins  que  ses  autres  caractères,  aux  sto- 
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matites  plus  ou  moins  similaires  occasionuées  par  des  causes  banales, 
lesquelles  sont  restées  aussi  communes  qu'autrefois  (31). 

Cause  première  —  Les  recherches  microbiologiques,  tentées  en  vue  de 
découvrir  son  moteur  pathogène,  sont  demeurées  jusqu'aujourd'hui  à  peu 
près  infructueuses.  Pasteur  a  examiné  naguère  le  liquide  sanieux  pris  sur 
un  enfant  atteint  de  stomatite  ulcéreuse.  Il  fut  frappé  d'y  trouver  une  quan- 
tité considérable  de  spirilles  avec  des  spécimens  variés  de  la  flore  buccale. 
Pensant  que  ce  microbe  devait  être  l'agent  pathogène  de  la  maladie,  il  le 
cultiva,  et  l'inocula  à  des  lapins,  mais  ce  fut  sans  succès.  Avec  l'aide  de  son 
interne,  M.  Netter,  BiiRGERON  a  retrouvé  ces  spirilles  qui  rappellent  ceux 
du  typhus  récurrent,  mais  sans  pouvoir  reproduire  expérimentalement  la 
stomatite  chez  les  animaux  (32). 

FRijuwALD  enfin  a  décrit  dans  la  stomatite  un  bacille  spécial  qui  lui 
aurait  donné  des  inoculations  positives  (33).  Il  ne  semble  pas  que  ces  obser- 
vations se  soient  confirmées  ultérieurement. 

Avec  Bergeron,  avec  la  plupart  des  médecins  militaires,  nous  croyons  à 
la  spécificité  de  la  stomatite,  et  nous  motiverons  plus  amplement  cette  con- 
viction quand  nous  traiterons  en  particulier  de  la  stomatite  des  soldats. 

Causes  secondes.  —  A  défaut  du  moteur  pathogène  qui  reste  à  trouver, 
l'observation  s'est  efforcée  de  fixer  les  causes  secondes  qui  paraissent  action- 
nées dans  la  genèse  de  cette  afl:ection. 

L'âge  en  est  la  condition  prédisposante  décisive.  Nous  avons  marqué 
plus  haut  sa  prédilection  exclusive  pour  l'enfance.  C'est  entre  l'âge  de  dix- 
huit  mois  et  quinze  ans  qu'elle  se  manifeste  d'ordinaire,  mais  c'est  sur  la 
période  comprise  entre  cinq  et  dix  ans  qu'elle  concentre  le  maximum  de 
ses  atteintes. 

Après  l'âge,  la  condition  sociale  exerce  dans  l'espèce  une  influence  de 
premier  ordre.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  stomatite  se  mani- 
feste dans  les  classes  aisées.  A  peu  près  invariablement,  on  l'observe  parmi 
les  enfants  du  prolétariat,  voués  à  la  misère  et  aux  privations,  entassés  dans 
des  habitations  étroites,  humides,  sales  et  mal  aérées.  A  ce  titre,  elle  est 
endémique  et  subit  souvent  des  exacerbations  épidémiques  dans  les  quar- 
tiers pauvres  des  cités  populeuses,  dans  les  orphelinats,  les  hôpitaux  d'en- 
fants, les  salles  d'asile  et  tous  les  établissements  similaires  édifiés  par  la 
charité  publique.  Les  enfants  robustes  ne  sont  pas  absolument  à  l'abri  de 
ses  atteintes  ;  mais  il  est  certain  qu'elle  attaque  le  plus  souvent  les  sujets 
chétifs,  affaiblis  par  des  maladies  antérieures,  telles  que  la  pneumonie, 
les  diarrhées  rebelles,  les  fièvres  éruptives,  les  cachexies  scrofuleuse, 
palustre,  etc.  Taupin  a  fait  ressortir  d'une  manière  saisissante  la  haute 
signification  des  vices  de  l'hygiène  dans  la  genèse  de  la  stomatite  par  ses 
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observations  faites  parallèlement  clans  les  salles  de  garçons  et  de  filles  au 
service  de  chirurgie  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Paris.  La  salle  des  garçons, 
expose-t-il,  située  au  premier  étage,  est  bien  aérée  et  saine  à  tous  égards; 
celle  des  filles,  non  seulement  a  une  ventillation  insuffisante,  elle  est  en 
outre  placée  près  de  latrines  infectes,  entre  une  ôtable  et  un  magasin  où  on 
étend  des  paillassons  couverts  de  déjections  alvines  provenant  des  enfants 
gâteux.  Or,  ici  la  stomatite  ulcéreuse  s'observe  assez  souvent  avec  la  pour- 
riture d'hôpital  et  la  gangrène  des  parties  génitales;  là  elle  se  montre  au 
contraire  fort  rare,  et  seulement  chez  les  sujets  porteurs  de  plaies  anciennes 
ou  atteints  de  suppurations  chroniques  abondantes;  il  est  bon  d'ajouter 
que  garçons  et  filles  sont  admis  à  l'hôpital  pour  des  affections  semblables. 

Enfin,  ajoute  Taupiu  pour  terminer,  la  stomatite  est  exceptionnelle  chez 
les  enfants  galeux,  bien  qu'ils  soient  souvent  affaiblis  par  des  afîection.s 
chroniques  concomitantes  de  la  peau,  installés  dans  des  salies  basses  et 
humides,  assujettis  à  une  nourriture  grossière,  et  mal  garantis  du  froid 
par  des  vêtements  généralement  insuffisants.  Mais  ils  ne  séjournent  guère 
dans  les  salles  que  le  temps  nécessaire  au  sommeil,  ils  passent  le  reste  de 
la  journée  à  jouer  dans  une  vaste  cour;  et  c'est  incontestablement  celte 
vie  au  grand  air  qui  leur  confère  le  privilège  d'échapper  à  la  maladie  endé- 
mique dans  l'hôpital;  cette  observation  donne  la  contrépreuve  du  rôle  du 
confinement  de  l'atmosphère  dans  sa  genèse  (34). 

Les  observateurs  sont  à  peu  près  unanimes  à  reconnaître  qu'une  atmos- 
phère froide  et  humide  est  favorable  au  développement  de  la  maladie.  Les 
épidémies,  en  effet,  naissent  le  plus  souvent  dans  les  saisons  de  transition. 
«  La  stomatite,  écrit  Taupin,  se  développe  de  préférence  dans  le  printemps 
«  et  l'automne,  quelquefois  l'hiver;  on  ne  la  voit  guère  en  été,  à  moins  que 
«  cette  saison  ne  soit  humide  et  un  peu  froide...  Dans  les  hivers  comme 
«  dans  les  automnes  secs,  on  en  observe  bien  moins  de  cas  que  dans  les 
«  circonstances  contraires;  et  si,  après  avoir  employé  vainement  un  grand 
«  nombre  de  remèdes,  on  abandonne  les  maladies  à  elles-mêmes,  on  les 
«  voit  souvent  se  modifier  avantageusement  quand  le  temps,  qui  était 
«  humide,  devient  sec  »  (35). 

A  ces  influences  favorisantes  générales,  il  convient  d'ajouter  toutes  les 
causes  locales,  susceptibles  de  créer  l'aptitude  morbide  de  la  muqueuse 
buccale,  telles  que  les  irritations  mécaniques  de  cette  dernière,  et  en  parti- 
culier celles  qui  sont  produites  par  des  fragments  aigus  de  dents,  par  des 
dents  cariées  ou  simplement  par  le  travail  de  la  dentition. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  se  résume  dans  la  suppression  de  toutes 
les  causes  générales  ou  locales  à  la  faveur  desquelles  la  stomatite  se  déve- 
loppait habituellement.  C'est  ainsi  qu'en  vue  de  prévenir  l'encombrement, 
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on  insistait  sur  la  nécessité  de  mettre  partout  le  nombre  des  salles  d'asile 
en  rapport  avec  le  chiffre  de  la  population  infantile,  et  de  les  approprier 
rigoureusement  à  leur  destination,  c'est-à-dire  d'y  faciliter  le  large  accès 
de  l'air  èt  de  la  lumière.  Mais  il  ne  suffit  pas  d'agrandir  et  d'assainir  les 
lieux  où  se  trouvent  réunis  les  enfants;  il  importe  également  d'accorder  à 
ceux-ci  une  nourriture  variée  et  substantielle,  de  les  vêtir  chaudement,  de 
les  tenir  dans  une  propreté  rigoureuse,  et  de  relever  leur  constitution 
affaiblie  au  moyen  des  toniques  et  de  l'exercice  en  plein  air.  On  procédera 
à  des  inspections  périodiques  de  la  bouche,  afin  de  surprendre  et  d'enrayer 
l'affection  à  son  début;  on  assurera  la  propreté  de  cette  cavité  par  l'emploi 
de  gargarismes  ou  de  lavages  antiseptiques,  et  on  en  préviendra  la  phlogose 
par  la  suppression  de  toutes  les  causes  d'irritation,  notamment  des  aspérités 
dentaires  ou  des  dents  cariées.  Tels  sont,  avec  l'isolement  des  petits  sujets 
atteints  de  stomatite  confirmée,  les  moyens  de  défense  qui  ont  été  employés 
contre  cette  dernière.  Ils  ont  témoigné  de  leur  efficacité,  car  la  stomatite  a 
presque  complètement  disparu  des  établissements  où  elle  était  autrefois 
endémique,  et  c'est  assurément,  en  partie  au  moins,  aux  progrès  accom- 
plis dans  l'hygiène  de  l'enfance  qu'est  dû  cet  heureux  résultat. 

II.  —  LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  DES  SOLDATS 

Historique.  —  Les  quelques  pages  qui  précèdent  nous  ont  suffi  pour 
exposer  l'état  de  nos  connaissances  sur  la  pathogéuie  de  la  stomatite  ulcé- 
reuse dans  la  population  civile.  L'histoire  de  cette  maladie  au  milieu  des 
armées  de  terre  et  de  mer  tiendra  plus  de  place.  Elle  est  plus  richement 
documentée  et  surtout  plus  fertile  en  enseignements,  parce  que  les  épidé- 
■mies  s'y  sont  manifestées  dans  des  conditions  multiples  et  variées,  et  ont 
ainsi  mis  en  relief  des  facteurs  pathogéniques  qui  ne  pouvaient  guère  se 
révéler  sur  le  théâtre  restreint  d'une  salle  d'hôpital. 

Il  est  à  peu  près  certain  que  la  stomatite  s'est  montrée  pour  la  première 
fois  dans  l'armée  française  à  la  fin  du  xvm''  siècle.  C'est  en  vain  que  nous 
en  avons  cherché  la  trace  dans  les  premières  annales  scientifiques  de  la 
médecine  militaire,  conservées  dans  le  Journal  de  Médecine  militaire  de 
Di'.noRNE  qui  précéda  le  «  Recueil  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie 
militaires  ».  C'est  DESGENETTEsqui  en  parla  le  premier.  Il  la  vit  se  développer 
épidémiquement  dans  l'armée  d'Italie,  au  printemps  de  1793,  et  lui  consacra 
une  courte  mais  substantielle  description  qui  mérite  d'être  reproduite,  car 
c'est  un  document  historique.  «  L'hiver  précédent  avait  été  froid  et  humide  ; 
u  les  troupes  avaient  beaucoup  souffert  durant  cette  saison,  soit  dans  les 
«  montagnes,  soit  pendant  leur  navigation,  dans  les  mois  les  plus  rigoureux, 
«  sur  la  Méditerranée,  soit  enfin,  en  exécutant  leurs  diverses  expéditions. 


LA  STOMATITE  ULCl'lRF.USE  DES  SOLDATS 

«  Ces  circonstaDces  ont  beaucoup  influé  sur  les  maladies  du  printemps 
«  qui  ont  été,  en  quelque  sorte,  une  suite,  ou  plutôt  une  prolongation  dé 
«  celles;de  l'iiiver.  De  ce  nombre  est  la  maladie  suivante,  à  laquelUe  on  peut 
c(  assigner  pour  cause  les  transitions  subites  du  chaud  au  froid,  et  assez 
«  fréquemment  l'usage  journalier  de  l'eau  de  neige  fondue. 

«  Cette  affection  s'est  présentée  sous  différentes  formes  et  avec  plus  ou 
«  moins  d'intensité.  Chez  quelques  militaires,  et  ceux-là  étaient  les  plus 
«  robustes  ou  ceux  qui  avaient  essuyé  le  moins  de  fatigue,  elle  s'est  pronon- 
((  cée  comme  un  catarrhe  simple,  avec  plus  ou  moins  de  fièvre.  Chez  d'autres, 
«  la  maladie  se  manifestait  avec  des  élancements  vers  la  tête,  sur  les  mem- 
«  branes  qui  tapissent  la  bouche,  l'arrière  bouche  et  même  les  narines.  Les 
(c  glandes  répandues  dans  ces  parties  s'engorgeaient  et  se  tuméfiaient;  les 
«  gencives  s'enflaient,  s'ulcéraient  et  donnaient  une  suppuration  souvent 
«  ichoreuse  et  toujours  très  fétide.  Les  portions  des  dents  ordinairemeuL 
((  recouvertes  par  les  gencives,  les  alvéoles  môme  étaient  en  partie  dénudés. 
«  Souvent,  on  voyait  aussi  des  ulcères  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  surtout 
«  aux  environs  de  l'ouverture  des  conduits  salivaires,  et  sur  les  bords  de  la 
«  langue  même.  Les  malades  réduits  à  cet  état,  qui  durait  depuis  plusieurs 
«  semaines,  arrivaient  des  avant-postes  aux  hôpitaux  sous  la  dénomination 
«  impropre  de  scorbutiques.  Cette  erreur  s'accrédita,  et  le  ministre  de  la 
«  Guerre  ayant  demandé  des  renseignements  précisa  ce  sujet,  le  docteur 
((  LoRENTZ,  premier  médecin  de  l'armée,  et  praticien  très  distingué,  prouva 
«  jusqu'à  l'évidence  qu'on  n'avait  jamais  observé,  dans  les  malades  dont  il 
«  était  question,  aucun  des  symptômes  caractéristiques  qui  se  développent 
«  successivement  et  régulièrement  dans  le  scorbut.  Lorsqu'on  essaya  le  trai- 
«  teraent  employé  d'ordinaire  contre  cette  maladie,  il  causa  dans  les  parties 
«  ulcérées  une  inflammation  vive,  qui  en  fit  bientôt  sentir  les  dangers.  Le 
«  gargarisme  antiscorbutique  du  Formulaire  des  hôpitaux  militaires,  dans 
«  lequel  entre  la  teinture  alcoolique  de  cochléaria,  suffisait  pour  produire 
«  cet  effet.  On  ne  conserva  donc  rien  du  traitement  antiscorbutique  que  le 
«  régime  végétal,  et  on  se  contenta  d'un  gargarisme  de  décoction  d'orge 
«  avec  un  peu  de  vinaigre  et  du  suc  de  limon,  comme  détersif  des  ulcères 
«  des  gencives  et  de  l'intérieur  delà  bouche.  D'abondantes  salivations,  d'un 
«  caractère  assez  bénin,  ont  souvent  annoncé  une  terminaison  heureuse  de 
«  la  maladie;  mais  aussi,  dans  des  cas  pourtant  infiniment  rares,  on  a  vu 
«  ces  salivations,  devenues  sanieuses  et  d'une  fétidité  insupportable,  accom- 
«  pagner  une  fonte  générale  des  humeurs,  qui  amenait  rapidement  la  mort. 
«  Ceux  qui  terminèrent  ainsi  leur  vie  étaient  vraiment  scorbutiques,  soit 
«  prédisposition  naturelle,  soit  complication  secondaire,  développée  dans 
«  un  air  froid  et  humide;  ils  furent  couverts  de  pétéchies  et  eurent  des 
«  écoulements  fréquents  de  matières  séreuses,  ichoreuseset  putrides.  »  (36) 
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L'auaée  suivante,  au  printemps  de  179-4  (au  II),  Larrey  observa  la  même 
anectiou  parmi  les  troupes  des  Alpes-Maritimes,  à  leur  retour  de  la  prise 
de  Saourgio  et  des  autres  défilés  des  montagnes.  Elle  atteignit  un  nombre 
assez  considérable  d'hommes.  Une  sensation  de  chaleur  incommode  de  la 
muqueuse  buccale  en  marquait  le  début;  puis  survenaient  des  aphtes,  d'un 
aspect  blanchâtre  et  chancreux  à  leur  surface,  limités  par  des  bords  rouges 
et  frangés,  qui  couvraient  eu  peu  de  jours  les  gencives,  les  parois  de  la 
cavité  buccale,  le  palais  et  quelquefois  la  langue.  Les  individus  atteints  de 
cette  afiection  déclarèrent  qu'en  descendant  les  montagnes  encore  cou- 
vertes de  neige,  ils  avaient  bu,  à  défaut  d'autre  boisson,  l'eau  provenant  de 
la  fusion  de  cette  dernière,  et  que  peu  de  temps  après  les  aphtes  avaient 
apparu  dans  leur  bouche.  C'était,  ajoute  Larrky,  une  maladie  singulière, 
que  les  uns  rapportaient  à  la  syphilis,  les  autres  au  scorbut.  L'illustre  chi- 
rurgien eut  de  nouveau  l'occasion  de  l'observer,  toujours  à  l'état  épidé- 
mique,  une  quinzaine  d'années  après,  en  1807,  parmi  les  troupes  de  la 
grande  armée,  à  leur  arrivée  aux  camps  d'Osterode  (Pologne  prussienne), 
où  elles  prirent  leurs  cantonnements  après  la  campagne  d'Eylau  (37). 

A  peu  près  à  la  même  époque,  en  1805,  Fodéré  observa  à  Embrun,  dans 
l'armée  française  campée  sur  les  hauteurs  des  Alpes,  une  affection  dans 
laquelle  il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la  stomatite  de  Diîsgknettes  et 
de  Lakrey,  bien  qu'il  la  considérât  comme  le  premier  degré  du  scorbut  qui 
régnait  en  même  temps  qu'elle,  comme  une  sorte  de  scorbut  local,  précé- 
dant l'état  scorbutique  de  tout  le  système.  «  J'ai  eu  une  grande  occasion 
((  de  la  voir  (l'aiïection  scorbutique)  locale,  et  quelquefois  générale,  à  l'ar- 
ec mée  française  campée  sur  les  points  élevés  des  Alpes,  puisque  j'en  ai 
((  traité  sept  à  huit  cents  malades  à  l'hôpital  d'Embrun,  dans  l'espace  de 
(f  trois  à  quatre  mois.  Ce  n'était  dans  le  principe  qu'un  engorgement  des 
((  gencives,  d'où  sortait  spontanément  pendant  le  sommeil  un  sang  noir  et 
(c  fétide,  et  d'où  suintait  une  matière  grisâtre,  épaisse,  qui  recouvrait  peu 
ic  à  peu  tout  l'émail  des  dents,  qui  les  décharnait  et  les  rendait  vacillantes, 
<(  avec  une  puanteur  insupportable  aux  malades  eux-mêmes  ;  naissaient 
«  successivement  des  ulcères  très  rebelles,  de  la  largeur  d'un  liard,  blancs, 

«  fongueux        situés  aux  angles  des  mâchoires,  au  voile  du  palais,  près 

('  des  amygdales,  sous  la  langue,  de  chaque  côté  du  frein,  et  généralement 
«  à  toutes  les  ouvertures  des  conduits  salivaires  :  les  glandes  de  ce  nom 
«  étaient  pareillement  engorgées,  tuméfiées,  et  donnaient  lieu  à  une  sali- 

(c  valion  très  abondante;  le  visage  et  le  cou  étaient  enflés,  etc  

c(  Je  ne  considérai  pas  d'abord  cette  affection  comme  scorbutique,  parce 
((  que,  dans  la  première  période,  les  malades  continuaient  leurs  exercices 
«  militaires;  mais  je  ne  tardai  pas  à  être  éclairé  sur  sa  vraie  nature,  parce 
«  que  quelques  uns  de  ceux  qui  n'étaient  entrés  à  l'hôpital  que  pour  le  mal 
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«  local,  préseulèrcut  incessammenldes  symplomesgénéraux,  tels  que  pouls 
«  lent,  dyspnée,  pesanteur  des  jambes,  taches  à  divers  endroits  du  corps 
«  douleurs  articulaires,  anaissemeut  profond,  hypocondres  enllés,  hémor'- 
«  rhagie  d'un  sang  noir  et  Iluide  par  la  bouche  et  par  le  nez,  etc.  »  (38,. 

Tout  nous  porte  à  croire  que  l'auteur  a  eu  affaire  à  deux  affections  dis- 
tinctes, qui  s'associaient  ou  se  succédaient  chez  le  môme  individu.  N'ayant 
jamais  observé  la  première,  il  devait  être  fatalement  amené  à  en  faire  la 
période  initiale  de  la  seconde.  Il  produit  d'ailleurs  lui-même,  en  quelque 
sorte,  le  témoignage  de  sou  erreur,  en  avouant  qu'il  n'était  pas  convaincu 
que  1  état  scorbutique  de  tout  le  système  fût  contagieux,  mais  qu'il  tenait 
pour  certain  —  et  il  en  donne  la  preuve,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
—  que  les  ulcères  de  la  bouche  étaient  éminemment  transmissibles  (39).  Si 
donc  il  a  confondu  les  deux  états  morbides  en  clinique,  son  esprit  sagace 
n'a  pas  manqué  de  lui  faire  entrevoir  leur  distinction  spécifique. 

C'est  vraisemblablement  la  stomatite  ulcéreuse  que  le  docteur  Montgarni 
a  observée  chez  les  militaires  français  en  Espagne,  en  1810,  et  rapportée  à 
une  maladie  endémique  dans  ce  pays,  la  ferjra  ou  fégarite.  C'était  une  affec- 
tion de  la  bouche,  siégeant  de  préférence  sur  le  côté  du  decubitus  habituel, 
caractérisée  par  des  ulcères  malins  qui  se  développaient  rapidement  à  la 
face  interne  des  joues,  depuis  la  commissure  des  lèvres,  en  suivant  la 
direction  du  canal  de  Stenon,  jusqu'à  la  dernière  molaire,  plus  rarement 
sur  les  bords  et  au-dessous  de  la  langue.  La  bouche,  remplie  d'une  muco- 
sité acre,  exhalait  une  odeur  fétide.  La  glandes  parotidiennes  et  sous- 
maxillaires  s'engorgeaient,  le  visage  devenait  pâle  et  bouffi,  et  les  dents 
noircissaient  du  côté  du  mal.  Prise  dans  sou  principe,  la  maladie  guéris- 
sait d'ordinaire  par  les  gargarismes  détersifs  et  un  régime  sain;  mais  aban- 
donnée à  elle-même,  elle  amenait  parfois  la  mort  par  un  flux  de  ventre 
colliquatif  et  le  marasme.  Elle  paraissait  contagieuse  et  sévissait  surtout  à 
Madrid  et  à  Tolède.  Plus  de  cent  soldats  venant  du  dépôt  du  Ritiro  entrè- 
rent à  l'hôpital  de  la  première  de  ces  villes  avec  la  fégarite.  Elle  semblait 
avoir  quelque  rapport  avec  le  scorbut,  dont  elle  différait  cependant  par 
le  siège  et  l'aspect  des  ulcères.  Elle  se  rapprochait  plutôt  des  aphtes  gan- 
gréneux  ou  de  la  pustule  maligne,  communs  en  Espagne  parmi  les  enfants 
du  peuple  (40). 

Telle  est  la  première  partie  de  cet  historique.  Née  au  milieu  des  troupes 
en  campagne,  la  stomatite  n'a  donné  lieu,  dans  cette  période,  qu'à  des 
manifestations  isolées  et  clairsemées,  par  lesquelles  elle  semble  préluder 
au  rôle  qu'elle  va  prendre  dans  la  pathologie  militaire  à  partir  de  18^0. 11 
résulte,  en  attendant,  de  cet  aperçu,  que  c'est  à  des  médecins  d'armée,  à 
Desgenettes  et  Larrey  que  nous  devons  la  première  mention  de  cette  alïec- 
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tion.  Ils  eiireut  le  mérite  de  reconnaître,  dès  le  principe,  son  individua- 
lité, et  de  la  séparer  nettement  du  scorbut  avec  lequel  quelques-uns  étaient 
disposés  à  la  confondre,  comme  elle  devait  être  confondue  plus  tard  dans 
les  hôpitaux  d'enfants,  avec  la  gangrène  et  la  diphtérie  buccales.  Il  n  est 
pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  cette  distinction  leur  fut  suggérée  en 
partie  par  l'inefficacité  du  traitement  antiscorbutique  à  l'égard  de  la 
maladie  qui  s'offrait  si  inopinément  à  leur  observation.  Ce  précieux  ensei- 
-uement  fourni  par  la  thérapeutique  à  la  clinique,  en  rappelle  un  autre 
semblable,  recueilli  cent  ans  auparavant  par  Torti,  lorsque  soumettant  les 
fièvres  des  marais  au  traitement  par  le  quinquina,  il  reconnut  l'existence 
d  une  pyrexie  continue  réfractaire  à  ce  remède,  et  entrevit  ainsi  la  fièvre 

typhoïde.  ^  . 

De  1810,  l'historique  de  la  stomatite  nous  conduit  à  1818,  à  cette  épidémie 
de  la  Légion  de  la  Vendée,  dont  Bretonneau  fut  le  témoin  et  le  narrateur, 
qui  paraît  avoir  été  la  première  épidémie  de  garnison,  et  dont  le  récit  sert 
d'introduction  à  ce  chapitre.  Cette  affection,  qui  s'était  déjà  montrée  parmi 
les  soldats  de  la  Légion  lorsqu'ils  étaient  encore  à  Bourbon,  prit  peu  à  peu 
le  caractère  épidémique  après  leur  arrivée  à  Tours.  Elle  pullula  surtout  dans 
la  caserne  de  l'Ouest,  précédemment  occupée  par  un  autre  régiment  qui 
n'en  avait  offert  aucun  exemple.  Elle  fut  attribuée  tout  d'abord  au  scorbut. 
Bretonneau,  qui  paraît  avoir  ignoré  les  relations  qu'en  firent  Desgenettes  et 
Larrey,  n'eut  pas  de  peine  à  se  convaincre  qu'elle  n'avait  rien  de  commun 
avec  cette  maladie.  Mais,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  il  crut  reconnaître 
entre  elle  et  la  diphtérie  qui  régnait  en  même  temps  dans  la  ville  et  les 
communes  voisines,  une  identité  absolue  de  nature,  parce  qu'il  la  vit 
s'étendre  parfois  de  la  bouche  au  pharynx,  ou  marquer  ses  premiers  ves- 
tiges sur  les  tonsilles.  Et  c'est  ainsi  que  cette  affection,  qui  était  très  cer- 
la'inement  la  stomatite  de  Desgenettes  et  Larrey,  la  fégarite  de  Montgarni, 
fut  rattachée  par  l'illustre  médecin  de  Tours  à  la  diphtérie,  erreur  qui 
devait  se  maintenir  pendant  de  longues  années  dans  l'École. 

A  partir  de  cette  date,  la  stomatite  entre  dans  une  phase  nouvelle.  Ses 
manifestations  éparses  et  isolées  jusqu'alors,  se  multiplient  de  tous  côtés. 
Entre  1820  et  1830,  elle  devient  une  afiection  de  plus  en  plus  commune 
dans  l'armée,  si  l'on  en  juge  par  les  mémoires  que  lui  consacrent  les  méde- 
cins militaires  de  l'époque.  Elle  s'y  installe  à  demeure  fixe,  et  y  prend  peu 
à  peu  le  caractère  d'une  maladie  endémo-épidémique,  qu'elle  conservera 
jusque  vers  le  milieu  de  la  septième  décade  du  siècle.  Elle  se  déploie,  dans 
cet  intervalle  de  soixante  ans,  tantôt  dans  une  garnison,  tantôt  dans  une 
autre,  en  petites  épidémies  locales,  rattachées  entre  elles  par  des  atteintes 
sporadiques  plus  ou  moins  nombreuses.  Dans  le  principe,  entre  1825 
et  183o,  elle  paraît  rechercher  surtout  les  garnisons  du  midi  :  Toulon,  Tou- 
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louse,  Aix,  Béziers,  Montpellier,  Saint-Esprit.  A  plusieurs  reprises,  les  hôpi- 
taux de  ces  villes  étaient  remplis  de  soldats  atteints  de  cette  aflection  (41). 
C'est  ainsi,  entre  autres,  qu'elle  régna  épidémiquemeut  dans  les  garnisons 
de  Toulon,  Aix,  Montpellier,  Marseille  (42)  et  Narbonne  (43)  en  1829;  de 
Beaucaire  (44)  en  1831,  et  de  Carcassonne  (45)  en  1833;  en  1834  et  183o,  elle 
se  montra  de  nouveau  à  Toulon,  ainsi  qu'à  Aix,  et  pour  la  première  lois  à 
Antibes  (46).  Mais  il  est  certain,  bien  que  la  littérature  médicale  soit  pauvre 
en  renseignements  à  cet  égard,  que  dans  le  même  intervalle,  elle  n'épar- 
gnait point  d'autres  villes,  situées  à  une  latitude  plus  élevée  de  notre  pays. 
De  1828  à  1829,  elle  fut  très  fréquente  à  Paris,  du  moins  un  grand  nombre 
de  militaires  qui  en  étaient  atteints,  furent-ils  soignés  à  cette  époque  au 
Val-de-Grâce  (47).  De  1830  à  1833,  elle  était  signalée  à  Rochefort  (48),  Schles- 
tadt  (49)  et  Douai  (50).  Plus  tard,  de  1842  à  1848,  elle  fut  observée  à  Per- 
pignan et  à  Briançon  (51),  ainsi  qu'à  Brest  (52).  En  1835  et  1856,  mais 
surtout  en  1855,  la  garnison  de  Paris  subit  une  forte  recrudescence  épidé- 
mique  de  stomatite  :  ce  fut  elle  qui  fournit  à  Bergeron  les  matériaux  de  son 
beau  travail.  Des  publications  ultérieures  font  connaître  son  développe- 
ment épidémique  à  Thionville  en  1859  (53),  à  Strabourg  en  1863  (54),  au 
Mans  en  1868  (55),  à  Paris  en  1869  (56),  à  Bordeaux  en  1871  (57),  à  Auxerre 
enfin  en  1872  (58). 

Mais,  indépendamment  de  ces  mémoires  épars  dans  la  littérature  du 
siècle  dernier,  nous  avons  trouvé  dans  les  Archives  du  Comité  technique 
de  santé  de  la  guerre  de  nombreux  rapports  semestriels  et  quelques  rela- 
tions manuscrites  traitant  de  la  stomatite,  documents  inédits  qui  témoi- 
gnent de  l'ubiquité  et  de  la  constance  du  règne  de  cette  maladie  sur  la 
plupart  des  points  de  notre  territoire,  pendant  tout  le  deuxième  tiers  du 
dernier  siècle.  Elle  figure,  durant  cet  intervalle,  parmi  les  maladies  les 
plus  communes  de  la  caserne. 

Toutefois,  elle  ne  devait  point  survivre  au  siècle  qui  l'avait  vu  naître.  La 
période  comprise  entre  1875  et  1890  marque  son  déclin  :  elle  y  perd  en  eiïet 
son  caractère  épidémique,  et  n'introduit  plus  dans  nos  hôpitaux  que  des 
unités  éparses  et  de  plus  en  plus  rares.  Enfin,  depuis  1890,  nos  statistiques 
mensuelles  n'en  font  plus  aucune  mention. 

Ainsi,  après  avoir  pris  inopinément  rang  dans  la  pathologie  de  notre 
armée,  au  début  des  guerres  de  la  Révolution,  elle  s'en  élimine  discrètement, 
cent  ans  après,  laissant  derrière  elle  un  cycle  évolutif  dont  le  fasligium  se 
place  au  milieu  environ  du  dernier  siècle.  Ce  fait  ne  manque  pas  d'intérêt, 
nous  y  reviendrons  plus  loin. 


Les  troupes  stationnées  dans  les  colonies  n'ont  pas  été  épargnées  par  la 
stomatite.  11  semble  cependant,  d'après  la  rareté  des  relations  dont  elle  a 
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été  l'objet,  qu  elle  y  a  été  iufmiment  moins  commune  que  chez  les  troupes 
métropolitaines.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  a  été  signalée  eu  Algérie  par 
Armand  (o9),  Berthidrand  (GO)  et  Moussu  (61),  et  par  Carpiîntin  à  la  Guade- 
loupe, où  elle  règne  parfois  épidémiquemeut  au  camp  de  Jacob  (62). 

Bergeron  avait  écrit  à  tort,  en  1859,  que  la  stomatite  ulcéreuse  était  à 
peu  près  inconnue  dans  la  flotte.  Son  erreur  provenait  de  ce  que  jusqu'alors 
les  médecins  de  la  marine  ne  lui  avaient  consacré  aucune  étude  spéciale  ; 
et  cette  disette  elle-même  de  documents  tenait  à  ce  qu'ils  la  confondaient 
avec  des  gingivites  ulcéreuses  banales,  ou  des  pyorrhées  alvéolo-dentaires, 
affections  très  communes  parmi  les  matelots,  et  surtout  avec  le  scorbut, 
comme  l'a  très  bien  établi  Martin-Dupont.  «La  stomatite  scorbutique,  con- 
«  sidérée  dans  ses  manifestations  purement  locales,  présente,  avec  celle 
ct  qui  fait  le  sujet  de  notre  étude  (gingivite  ulcéreuse  des  matelots)  de  nom- 
«  breux  traits  de  ressemblance,  à  tel  point  que  souvent  on  les  a  confon- 
«  dues  l'une  avec  l'autre,  et  que  la  plupart  de  ces  cas  bénins  de  scorbut 
«  signalés  dans  les  rapports  de  fin  de  campagne  de  nos  collègues,  et  qui  se 
«  bornent  à  l'altération  des  gencives,  ne  sont,  le  plus  souvent  que  des  gin- 
ce  givites  ulcéreuses  simples.  »  (63). 

La  stomatite  ulcéreuse  a  été  même  confondue  avec  la  diphtérie  à  bord, 
comme  en  témoigne  un  passage  du  rapport  de  M.  le  docteur  Lagarde,  sur 
le  service  médical  de  la  frégate  la  Vengeance  pendant  l'accomplissement 
d'un  voyage  de  transport  de  troupes  en  Chine,  de  novembre  1859  à  sep- 
tembre 1862.  Pendant  les  trois  premières  semaines  de  la  traversée  de 
Lorient  au  cap  de  Bonne-Espérance,  il  s'est  présenté  chaque  jour  à  la  visite 
un  grand  nombre  de  militaires,  et  plus  tard  quelques  matelots  atteints  de 
stomatite.  L'auteur  la  décrit  sous  le  nom  de  stomatite  diphtérique,  et  pense 
que  le  germe  eu  a  été  emporté  de  Lorient.  Mais  le  tableau  très  précis  qu'il 
en  trace,  ne  permet  pas  de  douter  qu'il  se  soit  agi  de  la  stomatite  ulcé- 
reuse. Du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  était  sans  gravité 
aucune  :  un  grand  nombre  de  ceux  qui  en  étaient  atteints  n'étaient  même 
pas  exemptés  de  service.  Dans  quelques  rares  faits,  elle  a  envahi  l'isthme 
du  gosier,  et  c'est  sans  doute  cette  circonstance  qui  l'a  fait  prendre  pour  la 
diphtérie.  L'auteur  ajoute  que  la  frégate  VAndromaque,  moins  favorisée 
par  le  temps  que  la  Vengeance,  lui  a  payé  jusqu'en  Chine  un  regrettable 
tribut  (64). 

C'est  le  mémoire  de  Bergeron  qui  fixa  sur  elle  l'attention  des  médecins 
de  la  flotte,  et  les  amena  à  la  séparer  des  maladies  similaires  qui  l'avaient 
absorbée  jusqu'alors.  La  première  mention  qui  en  est  faite  en  connaissance 
de  cause  est  due,  croyons-nous,  à  M.  le  docteur  Huguet,  qui  en  observa  un 
grand  nombre  de  cas  en  1860  à  bord  de  la  Dryade,  vaisseau  de  transport, 
portant  1100  hommes  à  destination  de  l'expédition  de  Chine.  Elle  s'y  déclara 
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deux  mois  après  le  départ  de  Toulon,  dans  les  mers  de  l'hémisphère  Sud. 
M.  HuGuiixne  se  méprit  point  sur  sa  nature,  car,  en  outre  des  collutoires 
avec  l'acide  chlorhydrique  et  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  il 
employa,  pour  la  combattre,  le  chlorate  de  potasse  en  gargarisme  et  en 
potion,  et  eu  obtint  d'excellents  résultats  (65). 

C'est  ici  que  se  place,  dans  l'ordre  chronologique  de  cette  énumération, 
la  thèse  inaugurale  de  M.  Martin-Dupont  à  laquelle  nous  avons  emprunté 
plus  haut  un  passage  où  l'auteur  marque  la  confusion  si  souvent  faite  par 
les  médecins  navigateurs  entre  le  scorbut  et  les  stomatites  proprement 
dites.  Mais  il  est  à  son  tour  passible  du  reproche  d'avoir  englobé  la  stoma- 
tite infectieuse  spécifique  dont,  sur  la  foi  de  Bergeron,  il  semble  révoquer 
en  doute  l'existence  dans  la  flotte,  avec  ce  qu'il  décrit  sous  le  nom  de 
«  gingivite  ulcéreuse  des  matelots  )).  C'est  une  pyorrhée,  une  périostite 
aivéo-dentaire  qu'il  rattache  à  la  stomatite  érythémateuse  simple,  très  com- 
mune dans  les  équipages,  et  déterminée  par  l'habitude  de  chiquer,  la  mas- 
tication du  biscuit,  l'abus  des  salaisons  et  des  épices,  et  surtout  l'accumu- 
lation du  tartre  autour  des  dents  (66). 

A  la  vérité,  cette  gingivite  buccale  ne  saurait  être  confondue  avec  la  sto- 
matite ulcéreuse  spécifique.  Les  deux  affections  n'ont  de  commun  que  le  siège 
et  des  symptômes  objectifs  secondaires,  de  leur  essence  elles  sont  distinctes, 
encore  que  la  ligne  de  démarcation  soitparfois  très  difficileà  tracer  entreelles. 
La  première  est  très  répandue,  elle  est  endémique  parmi  les  matelots,  elle  pré- 
dispose à  la  seconde  et  y  aboutit  à  l'occasion.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi 
M.  Martin-Dupont  etd'autres  médecins  de  la  flotteont  pu  méconnaître  celle-ci 
au  profit  de  celle-là,  c'est-à-dire  ne  voir  dans  toute  stomatite  qu'uneaffection 
banale,  déterminée  par  diverses  causes  d'irritation  de  la  muqueuse  buccale. 

Dans  un  long  mémoire,  connu  surtout  en  raison  des  idées  personnelles 
qu'il  y  expose  sur  l'origine  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  M.  le  doc- 
teur Caïelan  établit  d'une  manière  indubitable  que  cette  maladie  a  été  sou- 
vent observée  à  bord  des  navires  de  guerre.  Étant,  au  cours  de  l'année  1873 
médecin  major  du  vaisseau  École  des  canonniers,  en  rade  d'Hyères,  il  a 
recueilli  plus  de  400  observations  de  stomatite  ulcéreuse  sur  un  effectif 
d'environ  ilOO  hommes,  proportion  d'atteintes  qui  fut  rarement  observée 
dans  les  armées  de  terre.  Il  s'assura  en  outre,  par  le  dépoiiilleraent  des 
rapports  de  fin  de  campagne  déposés  aux  Archives  du  conseil  de  santé  de 
Toulon  de  1859  à  1875,  que  cette  affection  régnait  souvent  à  l'état  de  petites 
épidémies  dans  la  flotte,  particulièrement  à  bord  des  navires  d'instruction 
destinés  aux  recrues  (67). 

En  1877-78,  l'endémicité  de  la  stomatite  fut  signalée  à  nouveau  à  bord 
du  vaisseau  école  des  canonniers  par  M.  Moursou,  qui  constata  cette  mala- 
die sur  le  quart  des  hommes  examinés  et  traités  par  lui  (68). 
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A  peu  près  à  la  même  époque,  en  1877,  le  docteur  Maget  observa  63  cas 
de  stomatite  à  bord  du  Tage,  transport  à  voile,  conduisant  en  Nouvelle 
Calédonie  un  convoi  de  condamnés  aux  travaux  forcés  et  à  la  déportation. 
A  l'instar  de  M.  C^TiiLA^N,  M.  Maget  a  profité  d'un  court  séjour  à  Brest 
pour  dépouiller  les  rapports  de  voyage  conservés  dans  les  Archives  du 
comité  de  santé  de  cette  ville,  et  y  a  trouvé  de  nombreux  témoignages  de 
l'apparition  ordinaire  de  la  stomatite  ulcéreuse  au  cours  des  longues  navi- 
gation (69). 

Cette  énumération,  bien  qu'incomplète,  établit  de  la  façon  la  plus  for- 
melle que  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  ne  fut  rien  moins  que  rare 
dans  la  flotte,  qu'elle  s'y  est  montrée,  comme  dans  les  garnisons,  sous 
forme  de  petites  épidémies  circonscrites,  qu'elle  s'observa  non  seulement 
sur  les  côtes  de  France,  mais  dans  tous  les  parages  et  sous  toutes  les  lati- 
tudes, dans  la  Méditerranée,  l'Atlantique,  les  mers  de  Chine  et  du  Japon, 
le  Pacifique,  qu'elle  semble  avoir  eu  une  certaine  prédilection  pour  les 
navires  d'instruction  destinés  à  recevoir  les  recrues  tels  que  l'École  des 
canonniers,  qu'enfin,  si  l'on  a  pu  croire  pendant  longtemps  qu'elle  était 
inconnue  dans  le  milieu  nautique,  c'est  qu'elle  y  a  été  confondue  avec  des 
maladies  similaires  qui  y  ont  été  ou  qui  y  sont  encore  endémiques,  avec  la 
stomacace  scorbutique,  et  notammeut  avec  la  gingivite  ulcéreuse  commune. 
Ajoutons  que  d'après  les  renseignements  que  nous  avons  pris  aux  sources 
officielles,  elle  a  à  peu  près  complètement  disparu,  depuis  la  fin  du  siècle 
dernier,  des  équipages  des  navires  de  guerre  et  des  troupes  coloniales, 
comme  elle  a  disparu  de  l'armée  métropolitaine. 

L'endémicité  de  la  stomatite  ulcéreuse  dans  l'armée  et  la  flotte,  opposée 
à  sa  rareté  dans  la  population  civile  est  digne  de  retenir  l'attention.  Mais 
l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  observation  est  rehaussée  encore  par  cette 
circonstance  que  dans  les  autres  armées  que  la  nôtre,  à  l'exception  de  celles 
du  Portugal,  de  la  Belgique  et  de  la  Turquie,  la  stomatite  ne  fut  jamais 
observée  ni  sporadiquement  ni  épidémiquemeut.  Ainsi  les  troupes  espa- 
gnole, italienne,  prussienne,  autrichienne,  wurtembergeoise,  hollandaise, 
anglaise,  danoise,  suédoise,  russe  et  égyptienne  ne  l'ont  pQint  connue. 
Cette  prédilection  exclusive  de  la  maladie  pour  certaines  armées  a  été 
établie  en  1856  par  Bergeron  dans  une  consciencieuse  enquête  dont  le 
résultat  n'a  point  été  infirmé  par  l'observation  ultérieure.  Eu  effet,  en 
1886,  HiRscH  a  pu  écrire,  dans  la  2"  édition  de  son  livre,  que  depuis  la  publi- 
cation du  travail  de  Bergi^ron  (im)  il  n'était  pas  arrivé  à  sa  connaissance 
nue  seule  relation  attestant  que  la  stomatite  se  fût  manifestée  dans  les 
armées  classées  parmi  les  réfractaires  par. le  médecin  français.  Il  n'a  pas 
non  plus  trouvé  aucune  mention  de  son  existence  chez  les  troupes  améri- 
caines dans  les  innombrables  rapports  compulsés  par  lui  des  médecins 
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militaires  des  Élals-Unis.  Nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  en  poursui- 
vant cette  enquête  pour  toutes  les  armées  jusqu'à  nos  jours.  Leur  littérature 
médicale,  y  compris  les  publications  officielles,  est  absolument  muette  sur 
la  stomatite;  et  d'autre  part,  les  médecins  militaires  étrangers  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'interroger  à  son  sujet  dans  ces  dernières  années,  nous 
ont  confirmé  qu'elle  leur  était  inconnue. 

Cette  distribution  irrégulière  de  la  maladie  dans  des  groupes  recrutés  de 
la  même  façon,  astreints  à  un  régime  de  vie  et  à  des  obligations  à  peu  près 
identiques,  cause  plus  de  surprise  encore  que  l'immunité  dont  jouit  vis- 
à-vis  d'elle  la  population  civile  adulte.  Elle  n'est  pourtant  pas  spéciale  à 
la  stomatite  :  nous  la  rencontrerons  dans  d'autres  maladies  infectieuses, 
notamment  dans  la  conjonctivite  granuleuse  qui,  pendant  les  longues 
années  où  elle  éprouvait  les  armées  belge,  danoise  et  portugaise,  a  épar- 
gné notre  armée,  bien  que  celle-ci  se  fût,  autant  qu'aucune  autre,  expo- 
sée à  la  contracter.  Elle  mérite  d'être  méditée,  moins  en  raison  de  la 
difficulté  de  son  interprétation,  que  de  l'intérêt  théorique  qu'elle  porte  avec 
elle.  Elle  implique,  eu  effet,  que  la  stomatite  des  soldats  n'est  point  déter- 
minée par'  une  de  ces  influences  pathogènes  banales,  communes  aux 
troupes  de  toutes  les  armées,  elle  a  une  véritable  signification  nosolo- 
gique,  car  elle  permet  de  pressentir  la  spécificité  de  sa  cause,  notion  qui  se 
dégage,  comme  nous  allons  le  montrer,  de  l'ensemble  de  son  histoire. 

Étiologie  et  Pathogénie.  Nature.  Spécificité.  —  Les  diverses  conceptions 
étiologiques  qu'ont  fait  naître  les  doctrines  qui  ont  tour  à  tour  régi  la 
médecine  depuis  un  siècle,  se  reflètent  fidèlement  dans  l'histoire  des  causes 
auxquelles  la  stomatite  ulcéreuse  a  été  successivement  attribuée  dans  cette 
longue  période.  Rapportée  tout  d'abord  à  des  influences  générales,  aux 
fatigues,  aux  intempéries,  aux  vices  du  régime,  elle  fut  considérée  plus  tard 
comme  une  affection  miasmatique  créée  par  la  spontanéité  de  l'organisme, 
à  la  faveur  de  certaines  conditions  plus  ou  moins  bien  déterminées;  puis, 
en  dernier  lieu,  la  pathogénie  pastorienne  induisit  quelques  médecins  à  la 
faire  passer  au  rang  des  affections  microbiennes  et  à  lui  chercher  un  géné- 
rateur animé.  Toutefois,  celui-ci  est  toujours  à  trouver.  La  spécificité  elle- 
même  de  la  maladie  n'est  pas  si  solidement  établie  ni  si  généralement 
acceptée,  qu'elle  ne  puisse  être  encore  controversée  de  temps  à  autre.  Nous 
allons  tout  d'abord  passer  rapidement  en  revue  les  influences  diverses, 
plus  ou  moins  banales,  d'ordre  général  ou  individuel,  qui  ont  défrayé  l'étio- 
logie  de  cette  maladie.  Nous  verrons  qu'aucune  d'elles  n'a  le  caractère  de 
constance  ni  de  suffisance  nécessaire,  pour  pouvoir  être  érigée  en  cause 
efficiente  prochaine.  Cette  conclusion  sera  comme  un  témoignage  indirect 
de  la  spécificité  de  la  stomatite. 
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La  pathogénie  selon  les  médecins  de  la  période  prémicrobienne.  —  Parmi  ces 
influences,  l'encombrement  est  celle  qui  a  réuni  le  plus  de  témoignages  en 
sa  faveur,  du  moins  parmi  les  médecins  de  l'armée  de  terre.  C'est  à  la 
viciation  de  l'air,  déterminée  par  l'agglomération  des  hommes  et  le  voisi- 
nage des  fosses  d'aisances,  que  Malapekt  attribua  les  atteintes  multiples  de 
stomatite  qui  se  déclarèrent  en  1833  dans  une  chambre  de  la  citadelle  de 
Carcassonne  (70). 

Le  rôle  de  l'encombrement  ne  parut  pas  moins  manifeste  à  Léonard  dans 
l'explosion  de  la  double  épidémie  de  stomatite  et  de  fièvre  typhoïde  qui  eut 
lieu  dans  un  détachement  du  55"  de  ligne,  pendant  son  rapatriement  de 
Bône  à  Toulon  en  août  1834.  La  traversée  se  fit  à  bord  d'un  bâtiment  napo- 
litain que  le  mauvais  temps  retint  en  mer  dix-huit  jours,  durant  lesquels 
les  hommes  restèrent  entassés  dans  les  flancs  du  navire,  et  y  subirent  les 
fâcheux  effets  d'un  air  confiné,  plus  méphitique  que  celui  des  plus  mauvais 
casernements  (71  j. 

L'encombrement  a  paru  être  à  M.  Laveran  la  principale  cause  de  l'épi- 
démie qui  régna  à  la  caserne  du  Prince  Eugène,  en  1869  (72).  C'est  à  lui  que 
M.  Feuvrier  attribua  celle  d'Auxerre.  En  effet,  le  dépôt  du  69"  de  ligne  était 
réparti  en  deux  fractions  :  l'une  logée  au  quartier,  et  l'autre  chez  l'habi- 
tant, toutes  les  deux  vivant  d'ailleurs  au  même  ordinaire.  Or,  cette  der- 
nière, très  au  large  dans  les  maisons  particulières,  fut  beaucoup  moins 
éprouvée  que  la  portion  casernée;  et  d'autre  part,  dans  celle-ci,  l'épidémie 
se  distribua  d'une  manière  fort  inégale.  Les  deux  compagnies  les  plus  mal 
partagées  au  point  de  vue  de  l'aération,  comptèrent  la  plus  forte  propor- 
tion d'atteintes,  et  trois  autres  moins  défectueusement  installées,  payèrent 
à  la  maladie  régnante  un  tribut  moins  lourd  que  celui  des  compagnies 
voisines,  mais  cependant  toujours  supérieur  à  celui  de  la  fraction  logée  en 
ville.  Bref,  la  densité  des  atteintes  dans  les  divers  groupes  était  en  raison 
directe  de  l'étroitesse  et  de  l'insuffisance  d'aération  des  locaux  occupés  par 
eux  (73). 

Les  médecins  de  la  marine  ont  produit  des  témoignages  semblables.  Le 
docteur  Lagarde,  en  rendant  compte  de  la  petite  épidémie  dont  il  fut 
témoin  à  bord  de  la  Vengeance,  signale  que  la  frégate  comptait  272  per- 
sonnes de  plus  que  si  elle  avait  été  armée  en  guerre,  et  que  la  maladie 
apparut  à  la  suite  d'une  série  de  jours  de  mauvais  temps  qui  contraignirent 
les  passagers  à  s'entasser  dans  la  batterie  dont  les  sabords  durent  rester 
fermés  (74).  C'est  également  à  la  suite  de  mauvais  temps  prolongés  qui  s'op- 
posèrent à  une  aération  suffisante  de  la  batterie  basse,  que  M.  le  docteur 
IIuGUET  vit  se  produire  les  nombreux  cas  de  stomatite  qu'il  eut  à  traiter  à 
bord  de  la  Dryade  (75). 

Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  la  stomatite  ulcéreuse 
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des  enfants  naissait  presque  constamment  'dans  des  logements  d'ouvriers, 
des  salles  d'asile,  des  écoles  communales,  des  services  d'hôpital,  c'est- 
à-dire  dans  des  lieux  où  l'agglomération  et  l'absence  de  ventillalion  régu- 
lière engendrent  un  niéphitisme  analogue  à  celui  des  casernes. 

Le  rôle  de  l'encombrement  peut  aussi  se  déduire  de  la  coïncidence  des 
manifestations  épidémiques  générales,  telles  que  celles  qui  se  produisirent 
au  commencement  du  siècle  dernier,  puis  de  1830  à  1840,  finalement  en 
1855  et  en  1870-71,  avec  les  appels  exceptionnels  et  les  grandes  concentra- 
tions d'hommes,  motivés  respectivement  par  les  guerres  de  la  République 
et  de  l'Empire,  la  conquête  du  Nord  de  l'Afrique,  l'expédition  de  Crimée  et 
la  lutte  de  la  France  avec  l'Allemagne.  Ces  immenses  levées  de  combattants 
eurent  pour  résultat  immédiat  de  renforcer  dans  une  proportion  considé- 
rable l'effectif  de  chaque  régiment,  et  de  multiplier  ainsi  dans  les  garni- 
sons et  les  camps  les  chances  d'encombrement  (76). 

Enfin,  la  contrépreuve  de  la  valeur  de  ce  facteur  réside  dans  la  dispa- 
rition, ou  au  moins  la  diminution  fréquemment  observées  delà  stomatite  à 
la  suite  de  la  réduction  des  effectifs  dans  les  casernes  encombrées,  ou  du 
percement  d'ouvertures  dans  les  locaux  insuffisamment  aérés  (77). 

Ces  faits  ont  paru  tellement  imposants  à  Bergeron,  qu'à  l'instar  de  la 
plupart  des  médecins  militaires  qui  le  précédèrent,  il  considéra  l'encom- 
brement comme  la  cause  génératrice  de  la  stomatite.  Il  convint  toutefois 
que  cette  opinion  ne  s'appuyait  pas  sur  une  base  suffisamment  solide  pour 
entraîner  une  conviction  absolue  (78),  réserve  qui  n'était  que  trop  justifiée. 

Tout  d'abord,  en  effet,  l'encombrement  n'engendre  pas  nécessairement  la 
stomatite.  Il  s'est  sans  doute  produit  plus  d'une  fois  dans  les  casernes  des 
armées  étrangères  où  cette  maladie  est  restée  inconnue.  Par  la  force  des 
choses,  écrit  Catelan,  il  règne  d'une  manière  constante  sur  tout  bâtiment 
armé  en  guerre  ou  en  transport  ;  et  pourtant  celle-ci  s'y  développait,  à  tout 
prendre,  moins  fréquemment  que  dans  les  casernes.  11  n'est  pas  d'année, 
ajoutet-il,  où  quelque  transport  de  ravitaillement  pour  les  colonies  loin- 
taines ne  se  trouve  dans  des  conditions  analogues  à  celles  du  bâtiment 
napolitain  dont  Léonard  nous  a  conservé  la  lamentable  odyssée,  et  cepen- 
dant, on  n'y  voit  jamais  naître  la  stomatite  des  soldats  (79). 

D'autre  part,  elle  s'est  déclarée  plus  d'une  fois  dans  des  conditions  qui 
ne  permettaient  point  d'incriminer  l'encombrement.  Telle  fut  la  petite  épi- 
démie qui  se  manifesta  dans  l'été  de  1863  à  la  caserne  des  Ponts-Couverts 
de  Strasbourg.  On  y  était  au  large,  car  400  hommes  y  occupaient  la  place 
affectée  normalement  à  ,^80  (80).  L'épidémie  du  camp  de  Laghouat  s'est 
pour  ainsi  dire  développée  en  plein  air.  Les  hommes  étaient  logés  dans 
des  gourbis  spacieux,  bien  bâtis  et  bien  couverts,  reposant  sur  un  sol  sec, 
solide,  et  légèrement  eu  pente.  Catelan  mentionne  expressément  qu'au 
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moment  où  la  stomatite  se  déclara  sur  le  vaisseau  École  V Alexandre,  celui-ci 
se  trouvait,  sous  le  rapport- de  l'hygiène,  dans  des  conditions  très  satisfai- 
santes, comparativement  à  la  plupart  de  nos  navires  armés  ;  et  les  me- 
sures de  propreté,  de  désinfection,  d'aération  et  de  ventilation  y  étaient 
appliquées  chaque  jour  avec  la  plus  rigoureuse  ponctualité  (81).  Enfin, 
M.  Maget  expose  également  qu'à  bord  du  Tage,  les  manifestations  de  la 
stomatite  coïncidèrent  avec  une  température  douce,  et  non  pas  avec  le 
froid  et  les  mauvais  temps  qui  incitent  d'ordinaire  les  hommes  non  rete- 
nus par  le  service  sur  le  pont,  à  se  mettre  à  l'abri  dans  les  espaces  confi- 
nés du  navire  dont  l'aération  est  alors  impossible  (82). 

L'encombrement  ne  se  rencontre  donc  pas  d'une  façon  constante  à  l'ori- 
gine des  épidémies  de  stomatite.  Tout  important  que  nous  apparaisse  ce 
facteur,  il  n'en  est  pas  la  cause  essentielle,  il  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire 
dans  sa  genèse. 

Il  convient  de  faire  la  même  réserve  à  l'égard  des  intempéries  qui  ont  été 
souvent  incriminées  lors  des  premières  apparitions  de  la  stomatite.  Il 
était  difficile  de  leur  conserver  une  signification  étiologique  décisive  devant 
la  limitation  si  fréquente  de  cette  dernière  à  une  seule  caserne  d'une  gar- 
nison, ou  à  une  fraction  de  corps  de  troupe. 

Il  s'est  trouvé  des  médecins  qui,  orientés  dans  une  direction  différente 
par  les  faits  dont  ils  furent  témoins,  fixèrent  leur  attention,  non  sur  les 
circumfusa,  tels  que  le  méphitisme  des  locaux  ou  les  influences  atmosphé- 
riques, mais  sur  les  ingesta.  C'est  ainsi  que  Desgenettes  et  Larrey  furent 
amenés  par  les  circonstances  au  milieu  desquelles  leur  apparut  la  stoma- 
tite, à  l'attribuer  à  l'usage,  comme  boisson,  de  l'eau  provenant  de  la  fonte 
des  neiges,  opinion  à  laquelle  l'observation  ultérieure  devait  enlever  tout 
fondement,  en  montrant  la  prédilection  de  cette  maladie  pour  les  saisons 
chaudes. 

Frappé  du  contraste  qui  existe  le  plus  souvent  entre  l'alimentation  du 
conscrit  dans  ses  foyers,  et  l'ordinaire  auquel  il  est  soumis  à  son  entrée  au 
corps,  Caffort  vit  la  cause  principale  sinon  unique  de  la  stomatite  dans  ce 
brusque  changement  de  régime,  c'est-à-dire  dans  cette  substitution,  sans 
transition,  d'une  alimentation  richement  carnée  à  une  nourriture  presque 
exclusivement  végétale  (83),  opinion  qui  a  été  également  exprimée  par 
Sagot-Duvauroux  à  l'égard  du  développement  de  la  maladie  dans  la  marine 
française  (84).  Mais,  tandis  que  ces  deux  médecins  s'en  prennent  ainsi  aux 
propriétés  excitantes  de  ce  régime,  Bkrgeron  accuse  de  préférence  son 
uniformité  (85),  etGuÉPRATTE,  son  insuffisance  ou  sa  mauvaise  qualité  (86); 
enfin,  Walle  et  Mendez  imputent  môme,  en  opposition  formelle  avec 
Caffort,  l'endémicité  de  la  stomatite  dans  l'armée  portugaise  à  la  prédomi- 
nance des  végétaux  dans  son  régime  (87).  Cette  contradiction  entre  lesdiiïé- 
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reuls  observateurs  nous  dispeuse  de  tout  commentaire  pour  juger  l'innuence 
pathogèue  de  l'alimentatiou,  qu'il  était  (Jifficilc  d'ailleurs  d'incriminer  eu 
raison  de  la  circonscription  fréquente  de  la  maladie  à  une  fraction  d'un 
corps,  alors  que  l'ordinaire  est  cependant  le  môme  pour  le  corps  tout  entier. 

Certaines  épidémies,  celles  de  Toulon  en  1829,  de  Strasbourg  en  1863, 
ont  éveillé  l'attention  sur  l'éventualité  du  rôle  de  l'eau  dans  le  développe- 
ment de  la  stomatite.  L'analyse  qui  en  fut  faite  à  l'occasion  de  ces  deux 
épidémies  n'y  fit  découvrir  aucune  altération  appréciable.  Dans  mainte 
circonstance  d'ailleurs,  l'observation  directe  la  mit'hors  de  cause.  C'est 
ainsi  que  Moussu  mentionne  explicitement  qu'au  camp  de  Laghouat,  les 
deux  compagnies  du  l"''  bataillon  d'Afrique  buvaient  la  même  eau,  d'ailleurs 
excellente,  que  le  bataillon  du  50°  de  ligne  qui  seul  présenta  des  malades. 

La  localisation  si  nette  de  la  maladie  à  la  bouche  devait  naturellement 
porter  d'autres  observateurs  à  l'attribuer  uniquement  aux  nombreuses 
causes  d'irritation  auxquelles  cette  cavité  est  soumise,  telles  que  la  mal- 
propreté, le  mauvais  état  des  dents,  la  stagnation  entre  elles  de  débris  ali- 
mentaires fermentescibles,  l'accumulation  de  tartre  autour  de  leur  cou- 
ronne; l'évolution  de  la  dent  de  sagesse,  la  mastication  du  biscuit,  le  tabac, 
la  pipe,  la  chique,  etc. 

Cette  opinion  avait  d'autant  plus  de  chances  de  trouver  des  adhérents, 
que  ces  diverses  causes  sont  susceptibles  de  provoquer  des  érythèmes  diffus 
de  la  muqueuse  buccale,  des  gingivites  ulcéreuses,  des  pyorrhées  alvéolo- 
dentaires  qui  ne  sont  pas  sans  avoir  des  analogies  symptomatiques  réelles 
avec  la  stomatite  que  nous  étudions,  qui,  dans  certains  cas  même,  la  précè- 
dent ou  la  compliquent.  Aussi  ses  partisans  en  sont-ils  venus  à  effacer  toute 
distinction  essentielle  entre  celle-ci  et  celle-là,  et  à  admettre  que  les  mômes 
influences  banales  sont  actionnées  dans  la  pathogénie  de  l'une  et  de  l'autre. 

Parmi  ces  influences,  il  en  est  une  à  laquelle' le  D'  Catelan,  médecin 
distingué  de  la  marine,  a  donné  un  relief  tout  particulier  par  la  conviction 
avec  laquelle  il  a  cherché  à  la  faire  prévaloir.  Frappé  de  la  prédilection  de 
la  maladie  pour  les  jeunes  recrues  de  l'armée  de  terre  et  de  mer  âgés  de 
dix-huit  à  vingt-deux  ans,  il  a  émis  l'hypothèse  qu'elle  reconnaissait  pour 
cause  première  et  nécessaire  le  travail  fluxionnaire  suscité  par  l'évolution 
de  la  dernière  molaire,  laquelle  s'accomplit,  comme  on  sait,  entre  dix-huit 
et  vingt-cinq  ans,  les  autres  facteurs  tels  que  l'encombrement,  les  vicissi- 
tudes atmosphériques,  la  débilitation  créée  par  les  vices  du  régime  et  les 
fatigues  n'intervenant  qu'à  titre  secondaire,  à  titre  de  causes  adjuvantes. 
Cette  conception,  qui  rappelle  celle  de  Boiin  à  l'égard  de  la  stomatite  des 
enfants,  a  été  acceptée  par  quelques-uns  des  collègues  de  Catklan. 
MM.  MouRsou  (88)  et  Maget  (89)'  entre  autres  s'y  sont  ralliés,  et  ont  pensé 
la  fortifier  par  les  contributions  personnelles  qu'ils  y  ont  apportées.  Et 


LA  STOMATITE  ULGIÎREUSE  OU  ULGÉRO-MEMBRANEUSE      '  513 


pourtaDt,  elle  ne  peut  se  soutenir,  non  plus  que  celle  de  Boun,  malgré  le 
réel  talent  que  Catiîf.an  a  déployé  pour  sa  défense.  Que  l'éruption  de  la  dent 
de  sagesse  puisse  se  compliquer  d'accideuts  locaux,  d'un  travail  inflamma- 
toire ulcéreux  ou  non  qui  prépare  le  terraiu  à  la  stomatite,  personne  ne  peut 
en  douter  ;  mais  elle  n'est  pas  nécesaire  à  la  genèse  de  celte  dernière.  Sans 
doute,  les  malades  de  Catislan  avaient  tous  de  vingt  à  viugt-deux  ans,  tandis 
que  les  hommes  de  vingt-cinq  à  quarante-cinq  ans  furent  épargnés  par 
l'épidémie  régnante.  Mais  il  s'en  faut  qu'il  en  ait  toujours  été  ainsi.  En 
1863,  à  Strasbourg,  les  atteintes  se  répartirent  presque  également  entre  les 
jeunes  et  les  vieux  soldats,  ceux-ci  comptant  généralement  de  trois  à  dix  ans 
de  service  (90).  Il  en  fut  de  même,  en  1873,  au  camp  de  Lagouhat.  Sur  dix- 
neuf  malades  suivis  par  Moussu,  trois  avaient  six  ans  de  service,  quatre  en 
comptaient  sept,  et  les  douze  autres  de  trois  à  cinq.  Les  sujets  des  trois 
observations  de  Martin-Dupont  étaient  âgés  respectivement  de  vingt-trois, 
vingt-six  et  trente-cinq  ans  (91).  Sur  ses  soixante-trois  malades,  Maget  en 
comptait  six  qui  avaient  plus  de  quatre  ans  de  service  (92).  Il  est  du  reste 
'  impossible  de  comprendre  dans  cette  conception  pourquoi,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  les  lésions  apparaissaient  tout  d'abord  loin  du  point 
où  se  fera  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  pourquoi  la  stomatite  est  restée 
inconnue  dans  la  plupart  des  armées,  notamment  dans  l'armée  prussienne, 
bien  qu'elles  se  recrutent  exactement  comme  la  nôtre,  pourquoi  elle  a  dis- 
paru de  cette  dernière,  ainsi  que  de  la  flotte  depuis  trente  ans,  bien  que 
l'évolution  de  la  dent  de  sagesse  s'y  accomplisse  toujours,  pourquoi  enfin 
elle  épargne  les  adultes  civils  de  l'âge  de  vingt  à  vingt-deux  ans,  ainsi  que 
les  écoles  militaires  ou  civiles  du  gouvernement  dont  les  élèves  sont  tous 
du  même  âge  que  les  jeunes  soldats  du  contingent. 

Il  semble  d'ailleurs  tout  aussi  malaisé  de  concilier  une  semblable  patho- 
génie avec  le  mode  épidémique  que  revêtent  si  souvent  les  manifestations 
de  la  stomatite.  Pour  y  réussir,  il  faudrait  admettre,  contre  toute  vraisem- 
blance, que  dans  certaines  circonstances  la  dernière  phase  du  travail  de 
la  dentition  permanente  est  susceptible  de  se  produire  simultanément  et 
périodiquement  chez  un  grand  nombre  d'individus  groupés  ensemble,  et  de 
se  compliquer  chez  tous  de  lésions  phlegmasiques  plus  ou  moins  profondes. 
Comment!  écrit  Bi^rgeron,  il  a  suffi  d'enfermer  les  soldats  de  Léonard 
dans  l'entrepont  d'un  navire,  et  ceux  de  Malapekt  dans  une  chambre  trop 
étroite,  et  ainsi  de  tant  d'autres,  pour  provoquer  tout  à  coup  chez  ces 
hommes  le  travail  d'éruption  de  la  dernière  molaire  et  imprimer  à  cet  acte 
physiologique  le  caractère  d'un  pi'ocessus  morbide  (93;  !  Une  conception 
pathogénique  qui  comporte  de  pareilles  déductions  se  juge  d'elle-même. 

Pour  nous,  nous  ne  saurions  nous  résoudre  à  abaisser  au  niveau  d'un 
accident  de  dentition  une  maladie  si  nettement  définie  par  l'ensemble  de 
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ses  caractères  anatomo-cliniques,  une  maladie  que  nos  anciens  ont  vue 
naître,  comme  nous  l'avons  vue  disparaître,  qui  a  ses  foyers  de  sélec- 
tion endémo-épidémiques  parmi  de  vastes  agglomérations  d'adultes,  soumis 
tous  à  l'acte  physiologique  qu'on  accuse  de  la  produire,  qui,  en  uu  mot, 
est  limitée  dans  le  temps  et  l'espace,  alors  que,  si  cette  dernière  interpréla- 
tionétait  fondée,  elle  devrait  être  de  toutes  les  époques  et  de  tous  les  lieux. 
Il  résulte  de  cet  exameu  critique,  qu'il  est  inutile  de  pousser  plus  loin, 
parce  qu'il  a  déjà  été  mainte  fois  fait,  qu'aucune  des  causes  générales  ou 
locales  auxquelles  la  maladie  a  été  successivement  attribuée  depuis  qu'elle 
est  connue,  n'est  susceptible  de  s'appliquer  à  l'ensemble  des  faits  enregis- 
trés par  l'épidémiologie.  Aucune  d'elles  ne  se  présente  avec  ce  caractère  de 
constance  et  de  suffisance  que  l'on  a  le  droit  d'exiger  d'un  facteur  étiolo- 
gique  qui  s'érige  en  moteur  pathogène  doué  d'un  pouvoir  absolu  et  exclu- 
sif. La  constance  des  caractères  anatomo-cliniques  de  la  maladie,  sa  loca- 
lisation à  des  groupes  restreints,  ses  manifestations  épidémiques  s'ac- 
complissant  avec  les  phases  classiques  si  nettement  caractérisées,  son 
apparition  et  sa  disparition  après  un  cycle  d'évolution  de  la  durée  d'un 
siècle  environ  portent  témoignage  qu'elle  ne  ressortit  point  à  ces  causes 
banales  si  souvent  incriminées,  qui  ont  toujours  été  et  que  l'on  trouve  par- 
tout. Ces  attributs  n'appartiennent  qu'aux  états  morbides  sui  generis  :  la 
stomatite  est  une  maladie  spécifique,  infectieuse,  telle  est  la  conclusion  qui 
s'impose  après  l'analyse  des  faits  consignés  dans  son  histoire. 

Pathogénie  microbienne.  Cause  première.  —  La  spécificité  ainsi  établie, 
implique  l'origine  microbienne  de  la  maladie.  Malheureusement,  nous  ne 
possédons  que  des  notions  rudimentaires  sur  son  moteur  pathogène.  Tou- 
tefois, bien  que  ce  chapitre  soit  à  peine  ouvert,  il  porte  cependant  le  témoi- 
gnage qu'il  a  été  fait  dans  cette  direction  quelques  tentatives  qui  méritent 
d'être  retenues  et  méditées. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  mentionné  plus  haut,  c'est  Pastkur  lui-même 
qui,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  a  ouvert  la  voie.  C'est  à  lui  que  nous 
devons  le  premier  examen  bactériologique  appliqué  à  cette  maladie.  Dans 
le  liquide  sanieux  pris  sur  un  enfant  atteint  de  stomatite  ulcéreuse  type  et 
que  Bergeron  lui  amena  dans  son  laboratoire,  il  trouva  un  grand  nombre 
de  spirilles,  au  milieu  de  globules  de  pus  et  de  spécimens  variés  de  la  flore 
et  de  la  faune  buccales.  Il  cultiva  ce  microbe  avec  succès  dans  un  liquide 
approprié,  mais  l'inocula  sans  résultat  au  lapin. 

Ultérieurement  Bergiskon  et  M.  Nettiîr  ont  retrouvé  ces  spirilles  dans 
tous  les  cas  de  stomatite  qu'ils  ont  observés.  Ils  ont  réussi  à  les  cultiver, 
mais  ils  ne  furent  pas  plus  heureux  que  Pasteur  dans  leurs  tentatives  d'ino- 
culation. 
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Eu  1889,  FiuiinvALD  soumit  à  l'étude  bactériologique  onze  cas  de  stoma- 
cace  type.  Il  trouva,  aussi  bien  sur  les  frottis  que  dans  les  cultures,  des 
cocci  et  de  nombreux  organismes  bacillaires.  Parmi  ces  derniers,  il  en  dis- 
tingua un  qui  le  frappa  par  son  odeur  fétide.  Il  l'étudia  d'une  manière  toute 
particulière,  et  crut  reconnaître  qu'il  était  plus  actionné  dans  le  processus 
que  ses  congénères  (94).  M.  Berniieim  estime  cependant,  d'après  les  descrip- 
tions que  Fruhwal  en  donna,  qu'il  ne  s'agissait  que  du  coli-bacille,  que  l'on 
trouve  éventuellement  dans  toute  espèce  d'angine,  et  qui  se  rencontre  même 
à  l'état  normal  dans  la  bouche  (95). 

On  a  pensé  pouvoir  reconstituer  rétrospectivement  la  microbiologie  de 
la  stomatite  épidémique  par  celle  de  quelques  affections  semblables,  peut- 
être  identiques  à  elle,  sur  lesquelles  l'attention  s'est  fixée  depuis  un  cer- 
tain temps.  Les  recherches  entreprises  dans  ces  dernières  années  par  notre 
collègue  de  l'armée,  M.  le  professeur  Vincent,  sur  la  diphtérie  des  plaies  et 
l'angine  ulcéreuse  qui  porte  son  nom  (96),  et  celles  qu'elles  provoquèrent 
ultérieurement  en  France  et  à  l'étranger,  sont  venues,  en  eiïet,  jeter  quel- 
que jour  sur  la  bactériologie  de  la  stomatite.  Vincent  a  établi  que  ces  deux 
affections  étaient  unies  entre  elles  par  une  affinité  des  plus  étroites.  Elles 
sont  caractérisées,  en  effet,  toutes  les  deux,  par  la  production  de  néo-mem- 
branes avec  ramollissement  putride  du  tissu  sous- jacent,  et  engendrées  par 
un  bacille  dit  :  fusiforme,  que  notre  collègue  a  été  le  premierà  décrire,  qui 
présente  de  part  et  d'autre  les  mêmes  attributs  physico-chimiques  et  bio- 
logiques, et  auquel  se  trouve  ordinairement  associé  un  microbe  adventice, 
un  fin  spirille  qui,  en  désorganisant  préalablement  les  tissus,  laboure  et 
prépare  le  terrain  sur  lequel  l'agent  spécifique  va  s'ensemencer.  De  ces 
recherches  du  maître  du  Val-de-Grâce,  nous  n'avons  à  retenir  que  celles 
qui  se  rapportent  à  l'angine.  Il  se  rencontre  deux  formes  principales 
de  cette  affection  :  l'une  diphtéroïde,  dans  laquelle  la  fausse  membrane 
recouvre  une  exulcération  insignifiante;  cette  variété  est  la  moins  com- 
mune et  simule  entièrement  la  diphtérie  ;  la  deuxième  forme  est  primiti- 
vement diphtéroïde,  et  secondairement  ulcéro-membraneuse.  Ces  deux  mo- 
dalités cliniques  de  l'angine  correspondent  à  un  processus  bactériologique 
un  peu  dilïérent  :  le  bacille  fusiforme  est  pur  dans  le  premier  cas;  dans 
le  deuxième,  il  est  associé  au  spirille. 

Les  travaux  de  Vincent  sur  l'angine  ulcéreuse  sont  exposés  dans  une 
communication  faite  à  la  société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le 
17  mars  1898  (97),  et  dans  deux  mémoires  visés  plus  haut  des  Annales  de 
l'Institut  Pasteur. 

Il  se  trouve  que  vers  la  môme  époque,  le  docteur  Bernceim,  docent  à  la  cli- 
nique pédiatrique  de  Zurich,  publia,  dans  le  Centralblatt  fiir  Bakteriologie, 
un  mémoire  portant  sur  30  observations  de  stomatite  ou  d'amygdalo-sto- 
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matite ulcéreuse,  où  il  trouva  à  peu  près  invariablement  l'association  fuso- 
spirillaire  de  Vincent  (98).  Sans  affirmer  la  relation  causale  entre  celle-ci 
et  l'afEection  buccale,  car,  pas  plus  que  Vincent,  il  n'avait  réussi  à  cultiver 
et  à  inoculer  les  deux  microbes,  il  incline  cependant  vers  cette  solution,  en 
raison  de  la  constance  et  de  l'abondance  avec  lesquelles  ceux-ci  se  trou- 
vaient dans  les  foyers  morbibes.  Quant  à  la  signification  réciproque  de  l'an- 
gine et  de  la  stomatite,  il  n'bésita  pas  à  voir  dans  la  première  une  localisa- 
tion atypique  de  la  seconde.  M.  Bkrnuiîim  ne  cite  point  Vincent,  et  s'attribue 
implicitement  par  cette  omission  le  mérite  d'avoir  découvert  la  symbiose 
fuso-spirillaire  et  ses  rapports  avec  l'amygdalo  stomatite  ulcéreuse.  Son 
mémoire,  il  est  vrai,  date  de  février  1898,  et  c'est  le  mois  suivant  que  Vin- 
C15NT  a  fait  sa  communication  sur  le  môme  sujet  à  la  Société  médicale  des 
bôpitaux  de  Paris.  Mais,  dans  son  mémoire  publié  en  1896  sur  la  pourriture 
d'bùpital,  ce  dernier  a  laissé  entrevoir  qu'il  avait  observé  des  angines  dans 
les  fausses  membranes  desquelles  pullulait  un  bacille  fusiforme  qui  ne  lui 
paraissait  point  distinct  de  celui  qui  était  actionné  dans  la  diphtérie  des 
plaies,  si  bien  qu'en  toute  justice,  la  question  de  priorité  doit  être  résolue 
en  faveur  de  notre  compatriote. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  recherches  de  MM.  Vincent  et  Bf.rniieim  éveillèrent 
l'attention  sur  ce  sujet,  et  l'impulsion  qu'elles  imprimèrent  à  son  étude,  se 
traduisit  par  la  publication,  dans  ces  six  dernières  années,  tant  en  France 
qu'à  l'étranger,  d'un  assez  grand  nombre  de  mémoires  et  d'observations  de 
stomatites  et  d'angines  ulcéreuses  à  symbiose  fuso-spirillaire.  La  biblio- 
graphie en  est  déjà  assez  longue.  Nous  y  relevons,  pour  la  France,  les  mé- 
moires de  MM.  Raoult  et  TniuY  (99),  Nicolle  (100),  Lacoarret  (101), 
NiCLOT  et  Marotte  (102),  Simonin  (103),  les  thèses  de  MM.  Panoff  (104), 
Freycue  (105),  Lesueur  (106)  ;  et  à  l'étanger  les  articles  de  MM.  Abel  (107), 
Bernueîm  et  PopiscmLL  (108),  Salomon  (109),  Stoecklin  (110),  etc. 

Les  observations  produites  dans  ces  divers  écrits  se  laissent  diviser,  au 
point  de  vue  des  localisations  morbides,  en  trois  groupes  :  les  angines 
ulcéreuses  avec  stomatite,  les  angines  ulcéreuses  sans  stomatite,  et  les 
stomatites  ulcéro-membraneuses  sans  amygdalite.  Elles  nous  amènent  à 
nous  demander,  d'une  part  si  les  deux  localisations  morbides  sont  unes  de 
leur  nature,  et  d'autre  part  si  la  stomacace  actuelle  se  rattache  à  l'ancienne 
stomatite  épidémiquc,  celte  dernière  question  est  celle  par  laquelle  et  pour 
laquelle  nous  avons  ouvert  ce  paragraphe. 

La  signification  réciproque  de  la  stomatite  et  de  l'angine  ulcéreuse  avait 
déjà  préoccupé  les  médecins  qui  furent  témoins  des  épidémies  de  stomatite 
du  siècle  dernier.  En  1855,  Bergeron  observa  l'angine  ulcéreuse  simple  et 
associée  à  la  stomatite,  et  devant  la  similitude  des  lésions  tonsillaire  et  buc- 
cale, il  n'hésita  pas  à  identifier  les  deux  localisations  morbides.  Ce  rappro- 
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cheraent  fut  d'ailleurs  consacré  par  le  seuUment  de  tous  les  médecins  de 
l'armée  et  de  la  flotte  qui  eurent  l'occasion  de  voir  les  ulcères  de  la  voûte 
palatine  coïncider  avec  la  stomatite  (111).  Peut-être  est-ce  cette  forme  diffuse 
de  la  maladie  que  van  Swietisn  observa  parmi  les  troupes  de  Mariis-Tuérèse; 
il  est  permis  d'en  émettre  la  pensée,  puisqu'il  nous. a  fait  connaître  qu'elle 
se  manifestait  par  des  lésions  ulcéreuses  portant  à  la  fois  sur  les  tonsilles 
et  la  muqueuse  buccale  K 

En  ce  qui  concerne  les  angines  et  les  stomatites  ulcéreuses  actuelles,  les 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  leur  étude  s'accordent,  en  général,  à  les 
rattacher  ensemble.  La  concomitance  des  lésions  buccale  et  pharyngée,  la 
similitude  de  leurs  caractères  anatomo-cliniques,  le  parallélisme  de  leur 
évolution  respective,  la  coïncidence  de  petites  épidémies  familiales  de 
stomatite  et  d'angine  distinctes,  la  transmission,  par  contagion,  d'une  sto- 
matite effectuée  par  un  individu  atteint  d'amygdalite  (TniRY),  sont  des 
arguments  d'une  incontestable  valeur  en  faveur  de  l'identité  des  deux  loca- 
lisations morbides.  Cette  conception  peut  d'ailleurs  s'appuyer  sur  la  bac- 
tériologie qui  signale,  d'une  façon  à  peu  près  constante,  le  bacille  fusi- 
forme,  avec  ou  sans  spirille,  au  niveau  des  lésions  buccale  et  pharyngée, 
dans  toutes  les  observations  produites  depuis  la  publication  des  mémoires  de 
MM.  Vincent  etBERNniîiM.  Sans  doute,  la  spécificité  pathogène  de  la  symbiose 
fuso-spirillaire  n'a  pu  être  démontrée  expérimentalement.  Aussi,  la  pré- 
sence normale  dans  la  bouche  des  deux  microorganismes  a-t-elle  paru  suf- 
fisante à  quelques-uns  pour  leur  dénier  cette  signification.  Mais  la 
constance  et  l'abondance  avec  lesquelles  on  les  rencontre  dans  les  foyers 
morbides,  témoiguent  en  faveur  du  rôle  qui  leur  est  attribué.  Le  strepto- 
coque et  le  staphylocoque  sont,  eux  aussi,  des  hôtes  habituels  de  la  bouche, 
et  néanmoins  on  les  considère  comme  les  fauteurs  de  certaines  angines, 
parce  qu'ils  s'y  rencontrent  en  grande  masse,  et  presqu'eu  culture  pure. 
N'en  est- il  pas  de  même  du  bacille  de  Loeffler  à  1  égard  des  angines 
diphtériques  ?  Bernheim  a  du  reste  remarqué,  dans  quelques  épidémies 
de  maison,  que  les  deux  microbes  en  cause  se  rencontraient  et  chez  les 
premiers  malades,  et  chez  ceux  qui,  atteints  ultérieurement,  passaient 
pour  avoir  été  infectés  par  eux  (i  13).  Il  semble  donc  que  les  deux  locali- 
sations morbides  se  confondent  à  la  fois  par  leurs  caractères  anatomo- 
cliniques  et  par  leur  genèse  microbienne;  aussi,  la  plupart  des  obser- 
vateurs cités  plus  haut,  MM.  Bernheim,  Salomon,  L.\co.\rret,  Raoult  et 

'  Van  Swieten  décrit  eirectivenient  une  maladie  de  la  bouche  qu'il  a  observée  parmi  les 
troupes  de  Marie-Tiikukse  et  qui  se  confond  par  quelques-uns  de  ses  traits  avec  la  stoma- 
tite ulcéreuse.  (Comment,  in  Aphor.  -W^î.  Lugd.  Bat.  p.  766,  1742.  —  Gi'ersa.nt  et  Blache, 
loc.  cit.  o.  et  Perier,  loc  cit.  p.  LXXXVl).  Mais  on  éprouve  de  la  peine  à  l'identifier 
avec  cette  dernière,  car  elle  se  montrait  surtout  à  la  gorge,  région  qui  est  presque  toujours 
é[)argnée  par  l'endéuio-cpidêmie  do  notre  armée. 
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TiiiRY,  ABiiL,  Lesuiîur,  Panoff,  elc,  se  prononcent-ils  en  faveur  de  leur 
identité.  M.  le  professeur  Vincent  n'a  garde  d'ôtre  aussi  affirniatif,  si 
nous  en  jugeons  d'après  la  lecture  d'un  mémoire  inédit  dont  il  a  bien 
voulu  nous  donner  communication.  Tout  en  reconnaissant  que  l'angine  e.l 
la  stomatite  ulcéreuse  sont  souvent  sous  la  dépendance  de  la  symbio.se  fuso- 
spirillaire,  il  estime  cependant  que  cette  pathogénie  n'est  exclusive  ni  pour 
l'une  ni  pour  l'autre  de  ces  deux  déterminations  morbides.  Sur  17  obser- 
vations de  stomatite  ulcéreuse  primitive  qu'il  a  eu  l'occasion  de  recueillir 
dans  ces  dernières  années,  6  seulement  lui  ont  permis  de  mettre  nettement 
en  cause  l'infection  fuso-spirillaire.  Les  i  l  autres  se  répartissent,  au  point 
de  vue  de  la  flore  bactérienne,  en  deux  groupes  :  dans  le  premier,  l'analyse 
microscopique  fit  reconnaître,  au  foyer  morbide,  des  microorganismes 
divers  (mesentericus  vulgatus,  bac.  ulua,  b.  coli,  leptotbrix,  etc.);  dans  le 
deuxième,  les  microbes  de  la  suppuration,  isolés  ou  associés  ensemble, 
(streptoc,  stapbyloc,  colibac,  tétragène,  etc.). 

Ces  observations  sont  pleines  d'intérêt  :  elles  nous  enseignent  que  la 
symbiose  fuso-spirillaire  n'est  pas  le  moteur  pathogène  exclusif  de  l'amyg- 
dalo-stomatite,  et  qu'en  réalité  la  genèse  de  celle-ci  relève  du  polymor- 
phisme microbien.  M.  Vingisnt  croit  pouvoir  eu  déduire  que  l'examen 
bactériologique  seul  nous  met  à  même  de  spécifier  la  nature  d'une  sto- 
matite, c'est-à-dire  qu'il  paraît  disposé  à  en  multiplier  les  espèces  avec 
celles  des  microbes  révélés  dans  chaque  cas  examiné.  Nous  hésitons  à 
nous  rallier  à  cette  opinion.  La  nosographie  appuie  la  conception  de 
l'entité  morbide  sur  la  cause,  la  lésion  et  le  symptôme.  Mais  il  y  a,  entre 
ces  trois  notions  fondamentales,  une  sorte  d'hiérarchie,  de  subordination 
respective,  qui  varie  suivant  les  circonstances.  Si  la  stomatite  ulcéreuse 
peut  être  déterminée  par  une  série  de  microbes  qui  sont  aptes  à  se  suppléer 
dans  cet  acte  pathogénique  sans  que  l'expression  symptomatique,  l'unité 
clinique  du  syndrome  en  reçoive  la  moindre  atteinte,  c'est  qu'il  faut 
orienter  la  conception  nosographique  de  cette  maladie  vers  le  symptôme 
et  non  la  cause.  Celle-ci  est  changeante,  le  type  clinique  reste  immuable, 
c'est  lui  qui  doit  servir  de  base  à  la  détermination  de  l'espèce.  L'observa- 
tion elle-même  nous  induit  dans  cette  voie,  en  nous  montrant  réunies  daus 
une  môme  épidémie  familiale  des  stomatites  à  fuso-spirilles,  et  des  stoma- 
tites à  pyogènes,  dans  la  proportion  de  un  quart  pour  celles-ci,  et  de  trois 
quarts  pour  celles-là.  (Lobloviz).  Il  en  est  de  la  stomatite  ulcéreuse,  comme 
de  certaines  autres  maladies  infectieuses,  auxquelles  nous  avons  fait  allu- 
sion déjà  dans  nos  remarques  sur  la  nosographie  de  la  diphtérie  :  sa  cau- 
salité est  complexe,  générique  en  quelque  sorte.  Sou  unité,  sa  spéciûcilé 
paraît  résider  non  pas  dans  l'invariabilité  de  son  moteur  pathogène, 
mais  dans  celle  de  sou  appareil  clinique,  et  dans  le  groupement  éventuel 
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eu  un  même  faisceau  épidémique  de  ses  diverses  manifestations,  qu'elle 
qu'en  soit  la  cause  microbienne. 

Eu  résumé,  nous  estimous  que  la  stomatite  et  l'angine  ulcéreuses  étant 
généralement  semblables  à  elles-mêmes,  et  semblables  entre-elles  dans 
leurs  signes  objectifs,  peuvent  être  considérées  comme  un  seul  et  môme 
processus,  toujours  identique  à  lui-même,  malgré  la  diversité  de  sa  flore 
microbienne.  Cette  conclusion  s'impose  devant  la  constance  de  sa  caracté- 
ristique anatomo-cliuique,  dont  les  suggestions  doivent  prévaloir  dans  ce 
débat  contre  celles  de  la  bactériologie. 

Reste  à  envisager  les  rapports  de  l'amygdalo-stomatite  avec  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  épidémique.  Si  l'amygdalo-stomatite  actuelle  s'im- 
pose à  l'attention  du  clinicien  par  la  possibilité  de  sa  confusion  avec  la 
diphtérie  ou  la  syphilis  pharyngées,  elle  éveille  d'autre  part  un  intérêt  rétro- 
grade par  sa  ressemblance  avec  l'ancienne  stomatite  épidémique.  Nous 
nous  sommes  demandé  en  elïet,  devant  cette  similitude  d'aspect  des  deux 
maladies,  si  celle-ci  n'était  point  fondée  à  s'appliquer  les  notions  dont  la 
bactériologie  avait  doté  celle-là. 

La  plupart  des  médecins  qui  ont  traité  de  ce  sujet  dans  ces  dernières 
années,  MM.  BiiRNoaiM,  Lesui<:ur,  Surmont,  etc.,  ne  craignent  point  d'affirmer 
l'identité  de  l'ancienne  stomatite  épidémique  et  de  la  stomatite  à  bacilles 
fusiformes  et  à  spirilles.  Ils  n'ont  produit  à  l'appui  de  cette  opinion,  il  est 
vrai,  aucune  preuve  décisive.  Mais,  il  serait  d'autre  part  difficile  de  lui 
opposer  quelqu'argument  contradictoire,  capable  de  lui  faire  échec.  Nous 
ignorons  la  caractéristique  bactériologique  de  l'ancienne  stomatite,  mais 
nous  connaissons  son  expression  clinique  qui  ne  diffère  en  rien  de  celle  de 
la  stomatite  de  Vincent  et  de  Bkrnueim.  L'épidémicité,  qui  était  un  des  traits 
saillants  de  celle-là  fait,  il  est  vrai,  défaut  à  celle-ci  ;  mais,  attribut  contin- 
gent des  maladies  infectieuses,  elle  n'a  qu'une  valeur  secondaire  dans  les 
déterminations  nosographiques. 

Sans  exprimer  une  opinion  ferme,  nous  inclinons  à  penser  que  les  sto- 
matites simples  et  amygdalo-stomatites  qui  ont  fixé  l'attention  depuis  les 
études  de  Vincent,  sont  le  reliquat  de  l'ancienne  stomatite  endémo-épidé- 
mique,  de  même  que  la  suette  moderne  représente  en  quelque  sorte  le 
prolongement  rétréci  dans  le  temps  et  l'espace  de  la  terrible  suette  du 
moyen  âge.  S'il  en  est  ainsi,  la  symbiose  fuso-spirillaire  avec  d'autres 
microbes  de  la  bouche,  notamment  les  pyogènes,  devait  être  actionnée  dans 
la  stomatite  de  DiiscENETTES  et  de  Taui'in.  Nous  donnons  cette  conclusion 
pour  ce  qu'elle  vaut,  sans  nous  dissimuler  qu'elle  n'est  pas  de  nature  à 
forcer  la  conviction. 

Contagion.  —  Eu  principe,  cette  conclusion  résoud  la  question  de  la 
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contagion,  car  les  aïïectioiis  parasitaires  sont  en  général  trausmissibles. 
Mais  elle  ne  nous  dispense  pas  d'interroger  quand  même  l'observation  et 
de  recueillir  ses  enseignements  qui  sont  décisifs  dans  la  pratique. 

Parmi  les  médecins  d'armée  qui  ont  observé  la  stomatite,  la  plupart  l'ont 
considérée  comme  transmissible  ;  ils  accusaient  les  ustensiles  de  table 
d'être  les  vébicules  babituels  du  contage;  et  c'est  dans  cette  conviction 
qu'ils  faisaient  manger  à  part  les  militaires  atteints  de  stomacace  et  sup- 
primer la  gamelle  et  le  bidon  communs  (H.  Larrey). 

On  connaît  les  témoignages  qui  ont  été  produits  en  faveur  de  la  conta- 
gion. Les  uns  se  réduisent  à  de  simples  affirmations,  comme  celles  de 
PAYENet  GouRDON,  qui  avancent  dans  leur  relation  de  l'épidémie  de  Toulon, 
que  les  soldats  qui  ne  se  décidaient  que  fort  tard  à  entrer  à  l'hôpital  «  pou- 
vaient pendant  ce  temps  rendre  la  maladie  contagieuse  de  simplement 
épidémique  qu'elle  avait  été  d'abord  «  (114).  D'autres,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  sont  nettement  favorables  à  la  contagion  miasmatique,  qu'il  est 
à  la  vérité  plus  facile  de  mettre  en  cause  qu'en  évidence.  Quelques  uns, 
enfin,  se  rapportent  à  des  faits  de  transmission  plus  ou  moms  précis,  sou- 
vent cités  dans  les  écrits  classiques.  Tel  est  celui  de  ce  bataillon  du  55«  de 
ligne,  dont  Léonard  nous  a  raconté  les  douloureuses  épreuves.  Embarqué  à 
Bône,  à  destination  de  France,  en  août  1834,  il  resta  dix-sept  jours  en  mer, 
entassé  dans  les  parties  basses  d'un  navire  de  commerce,  où  il  vit  se  déve- 
lopper dans  son  sein  une  double  épidémie  de  fièvre  typhoïde  et  de  stomatite 
ulcéreuse.  Arrivés  à  Aix,  ces  militaires  furent  fusionnés  avec  les  deux 
autres  bataillons  qui  y  tenaient  garnison,  et  auxquels  jusqu'alors  le  mal 
de  la  bouche  était  resté  complètement  inconnu.  Or,  peu  de  temps  après,  on 
s'aperçut  que  la  stomatite  avait  infecté  toutes  les  compagnies  du  régiment. 
Après  sa  réorganisation,  le  55=  se  disloqua  encore,  et  fut  réparti  sur  trois 
points  différents.  Une  portion  resta  à  Aix,  deux  autres  allèrent  occuper 
Antibes  et  Toulon.  Depuis  le  mois  d'août  1834,  époque  à  laquelle  se  déclara 
l'affection  buccale,  elle  ne  cessa  de  causer  des  atteintes  dans  les  trois  frac- 
tions du  régiment,  jusqu'au  mois  d'avril  1835  (115). 

Le  mémoire  manuscrit  de  Moussu,  que  nous  avons  eu  entre  les  mains, 
contient  quelques  exemples  de  transmission  de  la  stomatite  par  l'intermé- 
diaire d'une  pipe  et  d'un  bidon  commun.  Ils  ont  été  reproduits  par  Ber- 
GERON  dans  son  article  stomatite  du  dictionnaire  encyclopédique  (ll(i). 
Peut-être  n'ont-ils  pas  la  valeur  décisive  que  leur  attribue  cet  observateur, 
attendu  qu'ils  ont  été  reccueillis  dans  un  foyer  épidémique,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  qui  n'excluent  pas  l'éventualité  d'un  autre  mode  de 
développement. 

Il  n'est  pas  hors  de  propos  de  rappeler  ici  que  Breton.neau  fait  allusion 
dans  un  passage  de  sou  livre  (117)  à  l'apparition  de  quelques  cas  de  sto- 


LA  STOMATITIi  ULCÉREUSIO  OU  ULCKRO-MEMBRANEUSI':  521 

macace  chez  les  habitants  de  Tours  à  l'époque  où  cette  maladie  se  montrait 
si  commune  parmi  les  militaires  de  la  légion  de  la  Vendée,  que  Taupin  ne 
mettait  point  en  doute  sa  transmissibilité  (118),  et  qu'enfin  Bergeron  a 
rapporté  dans  son  article  quelques  exemples  où  celle-ci  a  paru  s'effectuer 
d'enfants  qui  fréquentaient  l'asile  ou  les  écoles  mal  tenues  à  leurs  parents 
et  à  d'autres  enfants  qui  n'avaient  point  quitté  le  foyer  (119). 

Léonard  et  Malapert,  qui  croyaient  l'un  et  l'autre  à  la  contagion  de  la 
stomatite,  différaient  cependant  dans  leur  conception  du  mode  de  sa  trans- 
mission. Tandis  que  le  premier  accusait  surtout  les  ustensiles  de  table  com- 
muns entre  les  militaires  de  répandre  le  contage  parmi  eux  (120),  le 
deuxième  leur  déniait  ce  rôle,  et  proclamait  que  l'air  était  le  seul  véhicule 
de  ce  dernier  (121). 

Les  successeurs  de  ces  médecins,  réunissant  ces  deux  opinions  dans  un 
éclectisme  que  justifiait  avant  tout  l'incertitude  qui  planait  sur  l'une  et  sur 
l'autre,  admirent  que  la  stomatite  se  transmettait  à  la  fois  par  les  ustensiles 
de  table  ou  par  contage  fixe,  et  parTair,  ou  par  contage  volatil.  Telle  fut 
l'opinion  exprimée  entre  autres  par  MM  Colin,  Bergeron  et  Feuvrier.  Et 
comme  la  stomatite,  d'une  part  survécut  de  beaucoup  à  la  suppression  de 
la  gamelle  et  du  bidon  communs,  et  d'autre  part  se  montra  réfractaire  aux 
essais  d'inoculation  tentés  par  BiiRGERON  au  Roule  et  par  Caïelan  à  bord  de 
«l'Alexandre  »,  on  en  vint  à  penser  que  des  deux  modes  de  transmission, 
par  contact  et  par  infection  miasmatique,  généralement  admis,  c'était  ce 
dernier  qui  se  trouvait  le  plus  souvent  en  cause  (122). 

Ce  n'est  d'ailleurs  pas  seulement  le  mode,  mais  la  notion  elle-même  de 
la  transmissibilité  qui  a  divisé  les  médecins  civils  et  militaires.  Caffort 
la  niait,  parce  que  la  maladie  ne  se  propageait  pas  aux  anciens  soldats,  et 
parce  qu'elle  se  déclarait  souvent  simultanément  chez  plusieurs  sujets 
d'une  même  agglomération  (123).  Taupin  affirmait  au  contraire  l'avôir  vue 
mainte  fois  se  développer  sur  les  points  de  la  bouche  saine  qui  subissaient 
le  contact  de  la  cuiller  ou  du  gobelet  d'enfants  malades  (124).  Sans  révoquer 
en  doute  de  semblables  faits,  Guersant  et  Blague  avancent  cependant  que  la 
maladie  ne  leur  «  a  point  paru  contagieuse,  au  moins  d'une  manière  évi- 
dente ))  (125).  D'autre  part,  Baurikr  lui  reconnaît  cette  propriété  sur  la  foi 
de  Taupin  (126),  et  Rilliet  et  Bartiiez  rapportent  simplement  l'opinion  de  ce 
dernier,  en  évitant  de  se  prononcer  (127). 

Dans  les  dernières  années  du  règne  de  la  stomatite  épidémique,  l'opi- 
nion des  médecins  de  l'armée  de  terre  et  de  la  flotte  se  montrait  moins 
favorable  à  la  contagion  que  dans  la  première  moitié  du  siècle.  Perier  ne 
lui  consacre  qu'une  phrase  insignifiante  (128).  Catelan,  Moursou,  Maget  la 
combattent  énergiquement.  Laveran,  sans  la  repousser  en  principe,  lui 
oppose  des  objections  qui  méritent  d'être  méditées.  Lorsque  la  stomatite 
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se  répand  dans  une  caserne,  écrit-il,  il  est  impossible  de  rattacher  entre 
elles  les  différentes  atteintes  par  le  lien  da  contact  direct  ou  de  l'usage  d'un 
ustensile  contaminé;  de  la  caserne,  les  militaires  ne  la  propagent  jamais 
à  la  population  civile  ambiante  ;  elle  ne  rayonne  pas  en  dehors  de  son  foyer 
d'origine.  A  l'hùpital,  elle  ne  se  propage  ni  aux  infirmiers  ;ni  aux  autres 
malades  en  traitement.  Enfin,  les  inoculations  tentées  par  Bergekon  et  par 
Catislan  ont  toutes  échoué. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  les  laits  sur  lesquels  s'appuie  la  croyance  à  la  conta- 
gion sont  peu  nombreux,  et  n'échappent  pas  entièrement  à  la  critique. 
Nous  partageons  cependant  avec  M.  Colin  la  conviction  que  la  stomatite  est 
transmissible,  parce  que  les  objections  formulées  contre  cette  notion  nous 
paraissent  parfaitement  conciliables  avec  elle.  Il  en  est  de  la  puissance  de 
rayonnement  des  contages  comme  de  leur  virulence  i  elle  est  uue  propriété 
contingente,  très  variable  dans  ses  degrés  suivant  les  temps  et  les  lieux. 
Nous  avons  mainte  fois  insisté  sur  cette  vérité  fondamentale  en  pathologie 
générale.  Il  est  certain  que  pendant  son  règne  épidémique,  uue  maladie 
infectieuse  est  momentanément  pourvue  d'un  pouvoir  contagieux  supérieur 
à  celui  dont  elle  est  douée  sous  sa  forme  sporadique.  L'épidémicité  n'est 
souvent  que  le  renforcement  de  la  contagion.  Au  début  et  au  cours  d'une 
épidémie  de  variole,  la  transmissibilité  est  à  son  maximum,  elle  se  mani- 
feste presque  fatalement  vis-à-vis  de  tous  les  sujets  réceptifs.  A  la  fin,  elle 
devient  hésitante  ;  sa  puissance  s'épuise  peu  à  peu,  elle  finit  par  s'éteindre 
presqu'entièrement,  au  point  que  les  dernières  victimes  de  la  maladie 
régnante  peuvent  être  mêlées  impunément  aux  malades  ordinaires.  (V.  les 
généralités  sur  les  fièvres  éruptives,  p.  i4).  Et  sans  sortir  du  domaine  de  la 
stomatite,  nous  pourrions  rappeler  ici  uue  observation  très  suggestive,  con- 
signée dans  les  Études  cliniques  de  médecine  militaire  de  M.  le  Médecin 
Inspecteur  général  Colin.  Les  cas  sporadiques,  écrit  ce  maître,  qui  sont 
introduits  dans  nos  salles  en  temps  ordinaire,  n'ont  aucune  tendance  à  se 
transmettre  au  voisinage,  tandis  que  ceux  qui  nous  arrivent  au  cours  des 
épidémies  ne  laissent  pas  que  de  témoigner  à  l'occasion  de  cette  funeste 
aptitude  (129).  Or,  les  variations  que  peut  subir  la  transmissibilité  d'une 
maladie  eu  passant  du  mode  sporadique  au  mode  épidémique,  se  manifes- 
tent également  dans  son  évolution  multiaunuelle.  Nous  avont  exposé  plus 
haut  les  épouvantables  ravages  que  la  contagion  de  la  diphtérie  causait,  il  y 
a  un  demi-siècle,  dans  des  fermes  et  des  hameaux  de  nombre  de  nos  déparle- 
ments ;  et  nous  avons  marqué  à  cette  occasion  qu'elle  avait  perdu  ces  allures 
tumultueuses  et  expansives  avant  l'avènement  de  la  sérothérapie.  Serait-il 
donc  téméraire  de  supposer,  d'après  ces  exemples  auxquels  nous  pourrions 
en  ajouter  maint  autre,  que  le  pouvoir  expausif  de  la  stomatite,  non  plus 
n'a  pas  toujours  été  égal  à  lui-même,  que  dans  le  principe,  notamment, 
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il  se  mauifestait  d'uue  manière  plus  visible  que  clans  les  époques  ulté- 
rieures? Cette  interprétation  se  justifie  par  les  enseignements  de  l'épidé- 
miologie.  Elle  nous  donne  la  clef  des  divergences  d'opinion  qui  se  sont  pro- 
duites, suivant  les  temps  et  les  lieux,  à  legard  de  la  transmissibilité  de  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Nous  estimons  que  la  variabilité  de  cette  propriété 
ne  ressort  pas  seulement  de  la  comparaison  eutre  les  allures  qu'elle 
atïecte  respectivement  dans  ses  modes  sporadique  et  épidémique,  elle  se 
marque  également  dans  son  évolution  à  travers  les  années.  Notre  convic- 
tion est  que  la  contagion  était  plus  active,  plus  apparente  dans  les  mani- 
festations épidémiques  dont  furent  témoins  Payen,  Léonabd  et  d'autres,  que 
dans  celles  qui  se  produisirent  trente  ou  quarante  ans  plus  tard,  alors  que 
la  maladie  était  entrée  dans  sa  phase  de  déclin.  Nous  en  trouvons 
un  témoignage  saisissant  dans  un  passage  de  l'ouvrage  de  Fodérk,  qui 
mérite  de  fixer  l'attention  à  ce  point  de  vue.  Nous  avons  rappelé  dans  l'his- 
torique que  ce  médecin  eut  l'occasion  de  soigner  à  l'hôpital  d'Embrun, 
en  180S,  un  grand  nombre  de  militaires  (plusieurs  centaines)  de  l'armée 
des  Alpes  atteints  de  stomatite  ulcéreuse.  Il  la  considérai t  comme  le  premier 
degré,  comme  une  forme  locale  du  scorbut  qui  régnait  en  même  temps 
dans  la  troupe.  Mais,  si  en  clinique,  il  commit  cette  confusion,  sa  clair- 
voyance et  son  instinct  l'amenèrent  à  établir  une  distinction  essentielle 
dans  la  pathogénie  des  deux  états  morbides.  Voici,  en  effet,  ce  qu'il  expose 
à  cet  égard.  «  L'épidémie  d'afiection  scorbutique  de  l'armée  des  Alpes  m'a 
«  mis  à  même  de  résoudre  la  question  de  la  contagion  du  scorbut,  qui 
«  était  encore  un  problème  pour  moi.  En  effet,  le  défaut  d'espace  dans 
«  l'hôpital,  m'ayant  obligé  de  laisser  les  scorbutiques  avec  les  autres 
«  malades,  bientôt  ceux  qui  les  avoisinaient  et  qui  les  fréquentaient  le 
«  plus,  se  plaignirent  de  l'affection  des  gencives  ;  affection  que  je  n  eus 
((  plus  lieu  d'observer,  lorsque  je  fus  parvenu  à  placer  les  scorbutiques 
«  dans  un  local  à  part.  Cela  n'empêcha  cependant  pas  plusieurs  jeunes 
((  chirurgiens,  chargés  des  pansements  des  ulcères  scorbutiques,  de  gagner 
(c  la  maladie.  C'était  d'ailleurs  une  voix  générale  parmi  les  militaires, 
«  qu'ils  l'avaient  contractée  en  couchant  avec  des  camarades  qui  l'avaient 
c(  déjà,  en  buvant  et  en  mangeant  après  eux  dans  les  mêmes  vases.  Si  ces 
«  faits  ne  prouvent  pas  que  Vélat  scorbutique  de  tout  le  système  soit  contagieux, 
((  ils  démontrent  certainement  que  les  ulcères  le  sont,  quand  on  reçoit  dans  la 
bouche  quelque  parcelle  de  leur  matière,  et  les  exhalaisons  fétides  qui  en 
((  émanent.  Ils  attestent  de  plus  la  propriété  qu'ont  ces  ulcères  des  gencives 
«  et  du  reste  de  la  bouche  de  produire  un  scorbut  général,  quand  on  en 
«  avale  la  matière  (130).  » 

Ce  passage  est  très  suggestif.  Nous  y  voyons  la  raison  pour  laquelle 
FoDÉRÉ  tenait  le  scorbut  pour  une  maladie  transmissible.  Il  se  trouvait 
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naturellement  amené  à  cette  croyance  parce  qu'il  ne  séparait  pas  de  lui 
l'affection  ulcéreuse  delà  bouche  qui  lui  apparaissait  comme  éminemment 
contagieuse.  C'est  à  tort  qu'il  a  uni  les  deux  états  morbides  dans  sa  concep- 
tion clinique  du  scorbut  ;  mais  cette  erreur  ne  l'a  pas  empêché  de  lesoppc 
ser  l'un  à  l'autre  par  leur  mode  pathogénique  respectif,  en  attribuant  la 
stomacace  à  la  contagion,  et  l'état  scorbutique  de  tout  le  système  à  Tauto- 
infection  réalisée  parle  scorbut  buccal. 

On  a  fait  valoir  contre  la  contagion  de  la  stomatite  les  inoculations 
stériles  de  Biîrgeron  et  d'autres  expérimentateurs.'  Ces  insuccès  pourtant 
ne  témoignent  ni  pour  ni  contre  cette  dernière  :  ils  ne  prouvent  rien. 
La  contagiosité  de  la  pourriture  d'hôpital,  cette  maladie  si  voisine  de  la 
stomatite  ulcéreuse,  a  été  mise  en  évidence  non  seulement  par  les  obser- 
vations cliniques  de  Danillo,  A.  Larrey,  Delpecii  ,  Ollivier  ,  Wolf, 
mais  aussi  par  des  transmissions  accidentelles  dont  furent  victimes 
certains  chirurgiens,  Pouteau,  Danillo,  Pirogoff,  etc.,  et  qui  se  mani- 
festèrent au  niveau  d'excoriations  qu'ils  portaient  à  la  main  en  opérant. 
Et  pourtant  les  inoculations  pratiquées  sur  l'homme  par  Pergy,  Rfcre- 
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invariablement,  aussi  bien  que  celles  que  Thomas,  Percy,  v.  Pitua,  Fischer, 
Colin,  Terrier  et  Vincent  tentèrent  sur  les  animaux.  Les  intéressantes 
recherches  de  ce  dernier  montrent  que,  malgré  le  caractère  spécifique  et 
contagieux  de  la  pourriture  d'hôpital,  cette  affection  n'est  transmissible 
aux  sujets  sains,  et  même  aux  opérés  et  aux  blessés  qu'à  la  faveur  de  cir- 
constances particulières  qui  n'ont  pas  été  suffisamment  étudiées.  Il  n'a 
réussi  à  l'inoculer  au  lapin  qu'en  choisissant  pour  sujets  d'expérience  des 
animaux  atteints  de  cachexie  tuberculeuse,  et  qu'en  renforçant  l'activité 
du  bacille  pathogène  par  l'association  des  microbes  de  la  suppuration  (131). 
Les  chances  de  réussite  des  inoculations  de  la  stomatite  ulcéreuse  à 
l'homme  sont  vraisemblablement  subordonnées  à  des  conditions  de  môme 
ordre.  Les  considérations  qui  précèdent  suffisent  en  tous  cas  pour  enlever 
toute  signification  à  l'insuccès  de  ces  tentatives. 

Par  cet  exposé  de  faits  et  de  principes,  nous  pensons  avoir  sunîsammeut 
justifié  notre  croyance  à  la  transmissibilité  de  la  stomatite,  et  l'obligation, 
pour  l'hygiène,  de  lui  appliquer  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses. 
Il  va  sans  dire  que  la  théorie  et  la  pratique  devront  renoncera  la  distinction 
surannée  entre  lecontage  fixe  et  le  contage  volatil  ou  miasmatique.  Les  voies 
de  transmission  de  la  stomatite  ne  diffèrent  point  de  celles  des  autres  mala- 
dies infectieuses,  dont  les  germes  vivent  et  déploient  leur  activité  patho- 
gène dans  la  bouche  ou  les  cavités  qui  communiquent  avec  elle  :  elles  sont 
multiples.  La  salive  virulente  se  propage  par  l'intermédiaire  des  ustensiles 
de  table,  principalement  incriminés  naguère;  mais  elle  peut  (Mre  projetée 
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directement  par  les  malades  dans  l'acte  de  la  toux,  et  môme  dans  la  con- 
versation sur  les  lèvres  des  personnes  leur  faisant  face,  ou  sur  les  aliments 
solides  et  liquides  ainsi  que  les  objets  divers  placés  dans  leur  voisinage. 

L'infection  se  produit  en  outre  par  les  vêtements  et  la  literie  imprégnés 
des  mucosités  que  laisse  échapper  la  bouche  des  patients  ;  enfin,  elle  a  lieu 
éventuellement  par  ces  dernières  desséchées'et  mêlées  à  l'air  ambiant  pen- 
dant la  manipulation  des  effets  qui  en  sont  souillés.  Mais  ce  dernier  mode 
de  contamination  est  tout  aussi  rare  dans  la  stomatite  que  dans  les  autres 
maladies  infectieuses,  de  sorte  que  contrairement  au  sentiment  de  Ber- 
GERON,  la  contagion  miasmatique,  au  lieu  d'être  la  règle  dans  l'espèce,  doit 
être  tenue  pour  l'exception.  C'est  ce  qu'avait  déjà  pressenti  Taupin  quand 
il  écrivait  que  la  transmission  de  la  maladie  par  des  miasmes  mêlés  à 
l'air  était  difficile  à  affirmer  dans  des  foyers  où  celle-ci  pouvait  se  com- 
muniquer ((  par  des  attouchements  impurs  dont  on  n'était  pas  toujours 
instruit  » 

Causes  secondes.  —  En  établissant  sur  des  preuves  épidémiologiques  la 
spécificité  delà  stomatite,  nous  avons  implicitement  fait  passer  au  rang 
des  causes  secondes  les  facteurs  étiologiques  tels  que  les  vices  du  régime 
et  l'encombrement  auxquels,  dans  le  principe,  on  rapportait  directement  le 
développement  de  cette  affection.  Il  est  quelques  autres  influences  de  même 
ordre  qui  deviennent  à  l'occasion  des  auxiliaires  plus  ou  moins  efficaces  de 
la  cause  spécifique,  et  qui  méritent  de  retenir  un  instant  notre  attention. 
Les  unes  favorisent  la  production  et  la  propagation  du  germe,  les  autres 
créent  la  prédisposition  à  sou  égard. 

L'iiistorique  nous  a  montré  la  stomatite  se  développant  dans  des  contrées 
très  variables,  telles  que  la  France,  l'Allemagne,  le  Portugal,  l'Espagne, 
la  Belgique,  la  Turquie,  l'Algérie,  la  Cochinchine,  la  Nouvelle-Calédonie 
et  les  Antilles.  On  peut  inférer  de  sa  distribution  géographique  qui 
embrasse  des  latitudes  si  différentes,  qu'elle  n'était  guère  subordonnée  à 
l'action  des  climats  ;  mais  dans  les  milieux  où  elle  était  endémique,  elle 
ne  s'affranchissait  pas  au  même  point,  il  s'en  fallait  de  beaucoup,  des 
influences  atmosphériques.  A  l'instar  de  tant  d'autres  affections  infec- 
tieuses, elle  s'y  présentait  avec  les  allures  d'une  maladie  nettement  saison- 
nière. Les  atteintes  sporadiques  s'y  observaient  en  tout  temps,  mais  les 
'  recrudescences  annuelles  et  les  manifestations  épidémiques  survenaient 
d'ordinaire  entre  les  mois  d'avril  et  de  décembre.  Aussi  la  plupart  des 
observateurs  s'accordaient-ils  à  considérer  la  chaleur,  et  surtout  la  cha- 
I  leur  humide,  comme  un  facteur  important  dans  leur  développement.  Dans 
I  mainte  circonstance,  sa  signification  est  apparue  de  la  façon  la  plus  évi- 
dente. Au  cours  de  l'épidémie  qui  régnait  à  Paris,  en  juillet  1855,  Bergeron 
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remarqua  que  les  chutes  d'eau  se  produisant  après  quelques  journées 
chaudes,  amenaient  toujours  à  la  visite  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  malades.  Aussi,  lorsqu'après  les  chaleurs  exceptionnelles  delà 
première  quinzaine  d'août,  les  pluies  reparurent,  annonça-t-il,  comme  très 
probable,  une  recrudescence  de  l'épidémie,  et  l'événement  confirma  entiè- 
rement ses  prévisions  (133).  Les  observations  de  Fi:uviueu  ne  sont  pas  moins 
précises.  La  stomatite  d'Auxerre  prit  nettement  le  caractère  épidémique 
après  les  fortes  chaleurs  des  vingt  premiers  jours  de  juillet,  pendant  les 
pluies  qui  marquèrent  la  fm  de  ce  mois;  et  les  recrudescences  qui  survin- 
rent en  septembre  et  en  octobre,  se  produisirent  sous  des  influences  atmos- 
phériques semblables.  Leur  concours  n'est  cependant  pas  indispensable; 
la  règle  que  nous  venons  de  formuler  ne  va  pas  sans  exception.  La  stoma- 
tite de  la  Légion  de  Bourbon-Vendée  se  manifesta  au  commencement  de 
l'année  (134).  L'épidémie  qui  régna  à  B,eaucaire  en  1831,  se  déclara  dans  la 
saison  froide  (135).  11  en  fut  de  môme  de  celle  que  le  médecin  major 
DuHAUTiKR  observa  en  186S-66  au  V  de  ligne,  à  Aix  en  Savoie  (136).  Enfin, 
l'épidémie  du  camp  d'Avor  a  régné  en  plein  hiver,  et  un  hiver  des  plus 
rigoureux.  Née  à  la  fin  de  l'automne  1871,  elle  prit  un  développement 
considérable  en  janvier  et  surtout  en  février,  où  le  médecin  major  Delox 
compta  près  de  400  atteintes  sur  un  effectif  de  700  hommes  (137). 

Le  surmenage  a  été  souvent  accusé  de  renforcer  l'action  nocive  des 
vicissitudes  atmosphériques.  Desgenettes  incriminait,  en  même  temps  que 
l'absorption  del'eau  de  neige  fondue,  les  fatigues  et  la  transition  subite  du 
chaud  au  froid  (138).  Payen  et  Gourdon  estimèrent  que  si  les  troupes  caser- 
nées  au  fort  Lamalgue  furent  beaucoup  plus  éprouvées  par  l'épidémie  de 
Toulon  que  les  autres  corps  de  la  garnison,  c'est  qu'elles  se  fatiguaient  plus 
que  ces  derniers,  en  raison  des  corvées  auxquelles  elles  étaient  quoti- 
diennement astreintes,  pour  assurer  l'approvisionnement  de  leur  résidence. 
On  les  voyait  incessamment  aller  du  fort  à  la  ville  et  vice  versa,  avec  des 
charges  plus  ou  moins  pesantes,  exposées  soit  à  l'ardeur  du  soleil,  soit  à 
la  pluie  à  laquelle  s'associaient  d'ordinaire  des  vents  très  chauds  ou  très 
froids  (139).  M.  Moursou  note  qu'à  bord  du  vaisseau  École  des  canonuiers, 
c'est  généralement  vers  la  fin  de  l'instruction,  dans  le  troisième  mois,  au 
moment  où  les  effets  du  surmenage  commençaient  à  se  manifester,  que 
les  atteintes  de  stomatite  se  multipliaient  le  plus  (140). 

Enfin,  dans  toutes  les  épidémies,  il  s'est  trouvé  des  malades  qui  décla- 
raient que  leur  affection  avait  débuté  immédiatement  après  une  corvée 
exceptionnelle,  une  marche  militaire,  une  revue,  en  un  mot  à  la  suite 
d'un  effort  excessif  ou  trop  prolongé.  Mais  pas  plus  que  les  influences  sai- 
sonnières, la  fatigue  ne  constitue  un  facteur  constant  et  nécessaire  dans  la 
pathogéuiede  la  stomatite.  Elle  a  fait  défaut  dans  mainte  observation,  et  il 
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y  a  môme  lieu  de  remarquer  qu'à  l'époque  où  celle  maladie  llorissait  daus 
l'armée,  celle-ci  se  surmeuail  beaucoup  moins  que  depuis  qu'elle  y  est 
éteinte. 

La  plupart  des  médecins  qui  ont  observé  la  stomatite  épidémique  ont 
signalé  sa  prédilection  pour  les  jeunes  soldats.  Payen  et  Gourdon  mention- 
nent déjà  la  fréquence  de  ses  atteintes  parmi  eux,  et  le  Caffort  estimait 
qu'ils  étaient  à  peu  près  seuls  aptes  à  la  contracter;  il  s'appuyait  même  sur 
l'immunité  des  vieux  soldats  pour  nier  la  transmissibilité  de  cette  afïec- 
tion.  L'âge  moyen  des  malades  observés  par  Bergeron  fut  de  vingt  et  un  à 
vingt  et  un  ans  et  demi.  Il  en  était  de  même  dans  l'armée  portugaise  d'après 
le  témoignage  de  Valle  et  de  Mendez.  Bergeron  inclinait  à  croire  que  la 
stomatite  rechercbait  moins  les  jeunes  sujets  que  ceux  qui  étaient  récem- 
ment incorporés.  Il  l'a  observée  en  effet  chez  un  soldat  de  vingt-neuf  ans, 
et  même  chez  un  militaire  qui  était  dans  sa  trentième  année  :  mais  tous  les 
deux,  tardivement  engagés,  ne  se  trouvaient  au  service  que  depuis  un  an. 
Il  est  difficile  de  comprendre  comment  un  pareil  facteur  peut  contribuer  à 
créer  la  réceptivité  morbide  vis-à-vis  de  cette  afiection.  A  vrai  dire,  nous 
ne  craignons  pas  d'avancer  que  ni  l'âge  ni  la  date  de  l'incorporation  n'ont, 
dans  l'espèce,  une  influence  pathogénique  aussi  décisive,  aussi  absolue  que 
l'ont  pensé  les  premiers  observateurs.  Péchaud  rapporte  que  l'épidémie  de 
Strasbourg  a  causé  presque  autant  d'atteintes  parmi  les  anciens  soldats 
(trois  à  dix  ans  de  service)  que  parmi  les  jeunes.  Halbron  fait  remarquer 
dans  son  compte  rendu  de  celle  du  6«  cuirassiers  au  Mans,  que  contrai- 
rement à  l'opinion  généralement  accréditée,  la  maladie  ne  marqua  aucune 
préférence  pour  les  recrues.  La  plupart  des  sujets  qui  la  contractèrent  comp- 
taient de  quatre  à  cinq  ans  de  service  :  l'auteur  a  eu  à  soigner  plusieurs  cava- 
liers de  trente  à  trente-cinq  ans,  qui  étaient  assez  gravement  atteints.  Dans 
l'épidémie  d'Auxerre,  les  malades  se  répartirent  indistinctement  entre  les 
jeunes  soldats  et  ceux  qui  comptaient  de  deux  à  quatre  ans  de  service. 
Enfin,  au  camp  de  Laghouat,  les  dix-neuf  sujets  traités  par  Moussu  étaient 
tous  d'anciens  soldats  de  deux  à  six  ans  de  service. 

On  peut  résumer  et  concilier  ensemble  ces  observations  contradictoires, 
en  concluant  que  la  stomatite,  à  l'instar  de  beaucoup  d'autres  maladies 
infectieuses,  marque  d'ordinaire  une  incontestable  affinité  pour  les  jeunes 
soldats,  mais  que  dans  certaines  épidémies,  son  contage  étant  doué  d'une 
énergie  exceptionnelle,  triomphe  de  la  résistance  que  lui  oppose  l'âge,  et 
dès  lors  elle  porte  ses  atteintes  indistinctement  sur  les  recrues  et  leurs  aînés. 

Elle  épargne  d'ordinaire  les  officiers  et  les  sous-officiers,  probablement 
parce  qu'ils  ont  dépassé  l'âge  qui  prédispose  à  ses  atteintes,  et  que  le  grade 
comporte  un  adoucissemeut  aux  fatigues  professionnelles  et  une  améliora- 
tion dans  le  bien-être. 
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Toutes  les  causes  d'irritation  de  la  bouclie  sont  à  mAme  de  devenir  à  i'oc- 


casion  des  auxiliaires  efficaces  de  la  cause  première,  soit  en  contribuant  u 
exalter  sa  puissance,  soit  en  affaiblissant  les  moyens  de  résistance  dont  la 
muqueuse  est  armée  vis  à  vis  d'elle.  Telles  sont  la  malpropreté  liabiluelle 
de  cette  cavité,  l'accumulation  excessive  de  tartre  autour  des  dents  la  carie 
de  celles-ci,  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse,  la  mastication  du  biscuit 
l'usage  abusif  des  salaisons,  du  tabac,  etc.  L'influence  de  ces  causes  est 
réelle,  car  leur  suppression  suffit  d'babitude  pour  amener  la  guérison  des 
formes  légères  de  la  maladie.  Mais  leur  valeur  n'en  est  pas  moins  secon- 
daire, car  on  a  vu  mainte  fois  celle-ci  se  développer  cbez  des  individus 
dont  la  denture  et  l'entretien  de  la  bouche  étaient  irréprochables. 

Les  diverses  causes  d'irritation  buccale  mentionnées  ci-dessus  créent  sou- 
vent une  inflammation  chronique  et  suppurative  du  bord  libre  des  gen- 
cives et  des  alvéoles.  Cette  pyorrhée  alvéolo-dentaire  appelait  volontiers  la 
stomatite  dans  les  milieux  où  elle  était  endémique.  Nous  avons  vu  qu'elle 
était  très  commune  naguère  dans  la  flotte,  et  qu'elle  servait  très  souvent 
de  prélude  à  la  stomatite  spécifique. 

L'encombrement  (Bergeron,  Feuvrier),  les  perturbations  atmosphériques 
(Payen  et  Gourdon),  les  vices  du  régime  (Caffort,  Sagot-Duvauroux),  les 
fatigues  (Desgenettes,  Larrey),  la  malpropreté  de  la  bouche  et  l'usage  du 
biscuit  (Martin-Duponï),  telles  sont  les  principales  causes  secondes  qui  ont 
été  tour  à  tour  plus  spécialement  incriminées  dans  les  diverses  épidémies 
dont  l'histoire  a  fixé  le  souvenir.  L'examen  que  nous  en  avons  fait  nous  a 
m.ontré  qu'aucune  d'elles  n'a  été  actionnée  d'une  façon  constante  dans  ces 
dernières,  et  que  par  conséquent  aucune  d'elles  n'est  indispensable  à  la 
genèse  de  la  maladie,  vraisemblablement  parce  qu'elles  sont  aptes  à  se  sup- 
pléer mutuellement  dans  leur  insuffisance  respective.  Mais  inversement, 
lorsqu'elles  se  trouvent  unies  ensemble  et  confondues  dans  une  action 
commune,  leurs  effets  s'ajoutent  et  aboutissent  fréquemment  à  la  réalisation 
d'épidémies  sévères,  soit  par  leur  expression  symptomatique,  soit  par  leur 
ténacité.  Cette  association  se  produit  souvent  parmi  les  troupes  en  cam- 
pagne, fatalement  vouées  aux  privations  et  aux  souflrances  de  tous  genres. 
N'est-ce  point  dans  les  armées  de  la  République  et  de  l'Empire,  au  milieu 
des  viscissitudes  de  la  guerre,  en  Italie,  en  Allemagne,  en  Espagne,  que  la 
stomatite  a  fait  sa  première  apparition  ?  On  n'a  pas  oublié  les  traits  sévères 
sous  lesquels  l'ont  dépeinte  ses  premiers  observateurs,  notamment  Desge- 
nettes, Depuis  cette  époque,  elle  s'est  manifestée  plus  d'une  fois  dans  des 
conditions  et  avec  des  caractères  similaires.  Eu  juillet  1871,  elle  se  déclara 
au  camp  du  Château  (Auvergne),  dans  le  12"  de  ligne,  reconstitué  avec  des 
hommes  qui  revenaient  de  captivité  où  ils  avaient  eu  beaucoup  à  souffrir, 
notamment  de  la  privation  de  nourriture.  Elle  sévit  pendant  plus  d'un  an 


LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  OU  ULCÉRO-MEMBRANEUSE  529 

dans  ce  corps,  qui  la  transporta  successivement  à  Riom,  à  Marseille  et 
enfin  à  Avignon,  où  elle  nécessita  l'envoi  à  l'hôpital  d'un  grand  nombre 
d'individus. 

Au  moment  où  le  3°  bataillon  d'Afrique  fut  atteint  de  la  stomatite  au 
camp  de  Lagbouat,  en  avril  1873,  il  venait  d'Atre^soumis  à  de  dures  et  de 
longues  épreuves.  Après  la  campagne  de  France,  au  cours  de  laquelle  il 
avait  enduré  les  fatigues  et  les  privations  inhérentes  aux  guerres  malheu- 
reuses, il  fut  envoyé  presqu'aussitôt  en  Algérie,  où  pendant  deux  ans  il  se 
trouva  constamment  en  colonne  ou  campé  au  dehors. 

L'épidémie  la  plus  suggestive  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  est  celle 
qui  survint  au  camp  d'Avor  dans  l'hiver  de  1871-1872.  Elle  attaqua  plus  de 
la  moitié  de  l'effectif,  quatre  cents  hommes  sur  un  total  de  sept  cents,  et 
un  grand  nombre  d'entre  eux  furent  très  gravement  atteints.  Elle  était  due, 
d'après  l'étude  consciencieuse  et  minutieuse  qu'en  firent  les  médecins  ma- 
jors Delon,  Baudon,  Mabillot  et  Vincens,  à  des  causes  multiples  :  au  défaut 
de  résistance  des  hommes  résultant  des  fatigues  et  des  privations  subies 
par  eux  pendant  leur  captivité  en  Allemagne,  aux  défectuosités  de  leur 
installation  dans  un  camp  qui  était  alors  eu  voie  de  formation,  et  notam- 
ment à  la  pénurie  des  moyens  de  protection  contre  le  froid  et  l'humidité, 
enfin  à  l'insuffisance  qualitative  et  quantitative  de  l'alimentation.  C'est 
dans  la  conviction  de  la  prépondérance  du  rôle  de  ces  divers  facteurs  que 
les  médecins  qualifièrent  cette  sévère  épidémie  de  maladie  de  la  misère,  et 
aux  témoignages  directs  fournis  par  leur  enquête  en  faveur  de  cette  origine, 
ils  ajoutèrent  celui  du  mode  de  répartition  de  la  maladie  régnante  parmi 
les  troupes  du  camp.  C'est  en  effet  le  corps  qui  avait  eu  le  plus  à  souffrir  des 
causes  incriminées,  le  77=  de  ligne,  qui  fournit  le  plus  de  malades.  Au 
moment  de  l'explosion  de  l'épidémie,  ses  bataillons  ne  s'étaient  pas  reposés 
un  seul  jour  depuis  un  an  et  demi.  Après  la  guerre  de  Prusse,  ils  furent 
mêlés  aux  événements  de  Marseille,  et  pendant  de  longs  mois,  ils  durent 
camper,  bivouaquer,  ou  se  contenter  d'installations  des  plusrudimentaires. 
Ils  comptaient  un  nombre  considérable  d'hommes  qui  ne  s'étaient  point 
déshabillés,  qui  n'avaient  point  couché  dans  un  lit  depuis  dix-huit  mois! 
Un  seul  bataillon,  le  troisième,  échappa  en  partie  à  ces  dures  obligations  : 
au  lieu  de  rester  à  Marseille,  il  fut  envoyé  à  Draguignan  ;  c'est  lui  aussi  qui 
fut  le  moins  éprouvé  par  la  gingivite.  Les  militaires  du  génie  et  du  train, 
qui,  avant  leur  arrivée  au  camp,  n'avaient  point  subi  les  mêmes  vicissi- 
tudes que  le  77",  payèrent  néanmoins  leur  tribut  à  l'épidémie,  mais  elle 
ne  les  atteignit  que  tardivement,  et  fut  loin  de  prendre  parmi  eux  l'exten- 
sion et  la  gravité  qu'elle  manifesta  au  77°.  Sa  prédilection  pour  ce  dernier 
corps,  si  éprouvé  par  les  dures  nécessités  de  la  guerre,  justifie  l'interpré- 
tation pathog'énique  des  médecins  du  camp,  de  môme  que  l'immunité  rela-  . 
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tive  des  autres  troupes  de  ce  dernier,  qui  eurent  beaucoup  moins  à  souflrir 
des  fatigues  et  des  privations,  et  la  préservation  absolue  de  la  garnison  de 
Bourges  mieux  nourrie  et  mieux  installée,  donne  la  contrépreuve  de  la 
justesse  de  cette  conception  (141). 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  de  ces  observations  que  le  surme- 
nage, les  vices  du  régime,  l'exposition  aux  intempéries,  l'installation  pré- 
caire dans  les  camps,  en  un  mot  toutes  les  souffrances  réunies  de  la  guerre 
sont  des  facteurs  éminemment  propres  à  créer  la  prédisposition  à  la  sto- 
matite ou  à  exalter  la  virulence  de  ses  agents  générateurs. 

Incubation.  —  Sa  durée  est  difficile  à  déterminer,  son  existence  même 
serait  à  démontrer,  car  elle  fut  contestée  par  plus  d'un  médecin  :  Perier 
entre  autres,  la  niait  résolument.  La  clinique  parviendrait  à  dissiper  cette 
double  incertitude,  si  elle  pouvait  s'appuyer  sur  des  faits  probants  de  trans- 
mission. S'il  était  acquis,  en  effet,  qu'il  s  écoule  toujours  un  certain  inter- 
valle entre  le  moment  de  la  contamination  et  celui  de  l'apparition  des 
premiers  accidents,  il  serait  permis  d'en  déduire  la  réalité  et  la  durée  appro- 
ximative de  la  période  silencieuse  delà  maladie.  Mais  les  faits  produits  en 
faveur  de  la  transmissibilité  de  celle-ci,  ne  sont  pas  à  l'abri  de  toute 
objection.  Moussu,  qui  a  cru  que  l'épidémie  de  Laghouat  s'était  propagée 
par  l'usage  d'ustensiles  communs,  attribuait  à  l'incubation  une  période  de 
deux  à  trois  jours.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  on  ne 
peut  accorder  qu'une  confiance  limitée  aux  témoignages  de  la  contagion 
recueillis  dans  un  foyer  épidémique.  D'autre  part,  le  moment  précis  du 
début  de  la  maladie  n'est  guère  plus  facile  à  établir  que  celui  de  la  con- 
tamination. Les  phénomènes  prodromiques  sont  en  effet  trop  peu  accusés 
ou  trop  fugitifs  pour  fixer  l'attention  des  malades  ;  ils  se  confondent  sou- 
vent avec  ceux  que  provoque  et  entretient  l'inflammation  déterminée  par 
des  causes  banales.  Les  éléments  d'appréciation  manquent  donc  pour 
donner  une  solution  satisfaisante  à  cette  question.  Aussi  la  plupart  des 
observateurs  l'out-ils  laissée  en  suspens  ou  passée  simplement  sous  silence. 
La  prudence  nous  commande  d'imiter  leur  réserve. 

Stomatite  ulcéreuse  et  maladies  concomitantes.  —  Notre  historique  a 
suffisamment  mis  en  relief  le  lien  épidémiologique  qui  unissait  naguère 
le  scorbut  et  la  stomatite.  Mainte  fois,  au  début,  les  deux  affections  out 
régné  simultanément  dans  les  mêmes  groupes,  et  il  ressort  des  descriptions 
de  Desgenettes  et  de  Fodéré  qu'elles  se  sont  parfois  associées  ou  succédé 
chez  le  même  sujet.  En  i8o5,  elles  témoignèrent  une  fois  de  plus  de 
leur  tendance  à  surgir  sous  l'empire  de  la  même  constitution  épidémique  : 
l'épidémie  scorbutique  qui  affligeait  alors  la  garnison  de  Paris  n'était 
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pas  encore  éteinte,  quand  celle  de  la  stomatite  vint  à  se  déclarer.  Bisrge- 
RON  vit  encore  simultanément  les  deux  aiïections  dans  ses  salles  du  Roule, 
et  reconnut  l'affinité  qui  unissait  l'une  à  l'autre.  Il  inclinait  à  admettre 
une  connexion  non  moins  étroite  entre  la  stomatite  et  la  fièvre  typhoïde. 
En  1834  et  i8o5,  les  deux  endémo-ôpidémies  évoluèrent  d'une  façon  tout 
à  fait  parallèle  dans  la  garnison  de  Paris.  Eu  1855,  surtout,  la  fièvre 
typhoïde  a  suivi  dans  toutes  ses  phases  la  marche  de  sa  compagne,  pro- 
gressant avec  elle  pendant  le  mois  d'août,  de  septemjjre  et  d'octobre, 
et  perdant  en  même  temps  qu'elle  le  caractère  épidémique  dans  les  der- 
niers jours  de  décembre  (142),  On  n'a  pas  oublié  que  la  stomatite  et  la 
fièvre  typhoïde  se  déclarèrent  simultanément  parmi  les  débris  du  o5°  de 
ligne,  rapatriés  en  1834  de  Bône  à  Toulon.  D'autre  part,  nous  avons 
déjà  exposé  plus  haut,  d'après  le  travail  inédit  de  Moussu,  que  la  fièvre 
typhoïde  qui  éclata  au  milieu  de  la  population  civile  d'Avignon,  en  sep- 
tembre 1872,  après  les  premières  inondations  du  Rhône,  épargna  tous  les 
corps  de  la  garnison,  à  l'exception  du  12*^  de  ligne,  afïligé  depuis  plus  d'un 
an  de  la  stomatite  qu'il  avait  contractée  au  camp  du  Château.  Elle  sévit 
d'ailleurs  avec  assez  de  violence  dans  ce  corps. 

Au  cours  de  l'épidémie  de  1855,  Bergeron  a  eu  l'occasion  de  voir  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie  et  le  choléra  s'unir  cliniquement  à  la  stomatite. 
Ces  affections  intercurrentes  ont  exercé  momentanément  une  influence 
modératrice  sur  les  sécrétions  salivaire  et  purulente  de  cette  dernière,  mais 
aucune  d'elles  n'a  modifié  son  caractère  de  simplicité  et  de  bénignité.  Seules 
la  carie  et  la  pyorrhéealvéolo-dentaire  ont  manifesté  une  action  nettement 
défavorable  à  son  égard,  en  retardant  la  guérison  des  ulcérations  gingi- 
vales. Et,  en  effet,  tandis  que  les  pertes  de  substance  pariétales  se  cicatri- 
saient rapidement,  celles-là  se  montraient  rebelles  à  l'action  salutaire  du 
chlorate  de  potasse  (143). 

Épidémiologie.  — Écolution  séculaire  de  ta  stomatite.  — -  Tout  porte  à  croire 
que  la  stomatite,  qui  fut  signalée  pour  la  première  fois  dans  l'armée  fran- 
çaise à  la  fin  du  xvni«  siècle,  y  était  une  maladie  rare,  peut-être  inconnue 
jusqu'alors. 

Il  ressort,  en  effet,  des  descriptions  que  lui  consacrèrent  les  médecins 
d'armée  qui  furent  témoins  de  ses  manifestations  à  cette  époque,  qu'ils  la 
considéraient  comme  une  maladie  nouvelle,  ou  du  moins  peu  connue. 
C'est  ainsi  qu'elle  apparut,  selon  toute  apparence,  à  Desgenettes  et  à  ses 
collègues,  puisque  les  compte-rendus  qu'ils  en  firent  au  ministre,  provo- 
quèrent de  la  part  de  ce  dernier  une  demande  de  renseignements  à  sou 
sujet,  et  que  l'ancien  médecin  en  chef  de  l'armée  du  Bas-Rhin,  le  docteur 
LoHENTz,  un  des  praticiens  les  plus  éclairés  de  son  temps,  pour  répoudre 
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au  désirdu  conseil  de  sauté,  la  soumit  à  une  étude  approfoudie,  quilameua 
à  lui  donner  une  place  spéciale,  indépendante,  à  côté  du  scorbut,  Larhuy, 
qui  l'observa  l'année  suivante,  à  son  tour,  sur  le  même  théâtre  que  Des- 
OKNETTEs,  l'appelle  une  maladie  singulière,  que  les  uns  attribuaient  à  la 
syphilis,  et  les  autres  au  scorbut.  Cette  épithète  et  cette  hésitation  u'im-, 
pliquent-elles  point  qu'on  ne  l'avait  pas  observée  auparavant?  Plus  de 
trente  ans  après,  Payen  et  Gouhdon  fournirent  encore  le  même  témoignage. 
Dans  l'incertitude  où  l'on  était,  écrivent-ils,  sur  la  nature  de  ces  stomatites 
lors  de  leur  première  apparition,  on  fut  entraîné  d'abord  à  penser,  à  la  vue 
des  ulcérations  ou  des  aphtes  qui  couronnaient  le  pourtour  des  lèvres  et 
des  gencives,  qu'il  s'agissait  d'une  affection  scorbutique,  surtout  lorsque 
les  sujets  étaient  disposés  à  l'atonie  ou  à  quelque  diathèse  de  cette  nature. 
Mais  un  examen  plus  approfondi  faisait  bientôt  abandonner  cette  idée,  car 
le  plus  souvent  la  maladie  n'offrait  que  quelques  symptômes  analogues  à 
ceux  du  scorbut  (144). 

Quoiqu'il  en  soit,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  dans  l'historique,  après 
avoir  fixé  pour  la  première  fois  l'attention  des  médecins  militaires  pen- 
dant les  guerres  de  la  Révolution  et  de  l'Empire,  la  stomatite  se  répand 
dans  notre  armée,  s'y  acclimate,  et  s'élève  peu  à  peu  au  rang  de  ses 
maladies  les  plus  communes.  Elle  y  fut  observée  d'une  façon  ininter- 
rompue pendant  presque  tout  le  cours  du  xix^  siècle,  et  à  peu  près  dans 
toutes  les  situations  de  la  vie  militaire  :  en  garnison,  en  expédition,  en 
campagne,  dans  les  camps  temporaires  et  permanents,  etc.  Durant  cette 
période,  elle  fut  endémique  dans  tous  les  corps  de  troupe  ;  il  ne  s'en  trouva 
guère  qui  ne  comptât  annuellement  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d'atteintes  sporadiques.  D'autre  part,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs, 
et  sous  l'influence  de  causes  qui  ne  sont  pas  toutes  également  faciles  à 
déterminer,  elle  devenait  épidémique,  tantôt  dans  une  garnison,  tantôt 
dans  une  autre,  et  sans  que  jamais  aucune  manifestation  du  môme  genre 
-  fût  signalée  parallèlement  dans  la  population  civile.  La  fréquence  de  ces 
recrudescences  périodiques  de  l'endémie  fut  bien  plus  graude  que  ne  le 
laisse  supposer  le  nombre  relativement  restreint  de  relations  qui  nous  ont 
été  conservées  dans  les  Annales  de  la  médecine  militaire,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  assurer  en  compulsant  les  rapports  annuels  conservés  aux 
Archives  du  comité  technique  de  santé  de  la  guerre. 

Foyers  épidémiques.  — De  même  que  dans  la  population  civile  la  stoma- 
tite localisait  ses  manifestations  épidémiques  dans  des  foyers  restreints, 
une  salle  d'hôpital,  un  orphelinat,  un  asile  d'enfants  pauvres,  de  mémo 
dans  l'armée  elle  se  déployait  toujours  en  petites  épidémies  de  garnison, 
de  caserne,  de  corps  ou  de  fraction  de  corps  do  troupe.  Parfois  cependant, 
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plusieurs  villes  groupées  daus  la  môme  région  ou  éparses  sur  le  territoire 
étaient  ainsi  simultanément  atteintes,  toujours  sans  aucune  manifestation 
similaire  dans  lapopulationambiante.  C'estainsiquedansl'annéel829-1830, 
la  stomatite  régnait  épidémiquement  à  Toulon,  Marseille,  Aix,  Montpellier, 
(145),Toulouse,  Montauban,  Foix,  Carcassonne,  Narbonue,  Perpignan, 
Béziers  (146).  En  1855,  elle  éprouvait  en  même  temps  les  garnisons  de  Paris, 
de  Napoléon-Vendée,  de  Laval,  d'Orléans  et  de  Verdun.  Mais  dans  la 
même  année,  on  signalait  sa  fréquence  exceptionnelle  sur  maint  autre 
point  de  la  France,  si  bien  qu'on  pouvait,  eu  égard  à  la  généralisation  de 
l'épidémie,  établir  un  rapprocbement  entre  la  période  1854-1856  et  celle  de 
1829  à  1830  (147). 

Marche  des  épidémies.  —  La  marche  des  épidémies  est  habituellement 
des  plus  régulières.  On  peut  s'en  faire  une  idée  exacte,  en  comparant  entre 
elles  celles  de  Toulon  (1829),  de  Paris  (1855)  et  d'Auxerre  (1871).  Ayant 
commencé  pour  ainsi  dire  avec  l'année,  la  première  atteignit  son  apogée 
vers  les  mois  de  juin,  juillet  et  août,  époque  où  elle  a  paru  prendre  un 
caractère  contagieux.  Elle  a  ensuite  diminué  vers  la  fin  de  ce  dernier  mois, 
et  a  fini  par  s'éteindre  tout  à  fait  en  septembre,  avec  les  chaleurs  qui  ne 
contribuèrent  pas  peu  sans  doute  à  augmenter  son  énergie  (148). 

L'épidémie  observée  par  Bergeron  au  Roule  a  débuté  en  juin  1855,  a 
atteint  son  maximum  d'activité  en  septembre,  et  s'est  épuisée  peu  à  peu 
dans  le  courant  de  décembre  (149). 

Au  dépôt  du  69"  de  ligne,  à  Auxerre,  on  avait  noté  neuf  cas  sporadiques 
du  1"  mars  au  20  juillet  1871.  L'épidémie  commença  à  cette  dernière  date 
et  s'éteignit  à  la  fin  de  décembre.  Elle  compta  145  atteintes,  dont  11  du 
21  au  31  juillet,  34  (24  p.  1000  h.  d'eiïectif)  eu  août,  32  (24  p.  1000  h. 
d'effectif)  en  septembre,  36  (45  p.  1000  pour  h.  d'effectif)  en  octobre, 
17  (20  p.  1000  h.  d'effectif)  en  novembre,  et  15  (16  p.  1000  h.  d'effec- 
tif) en. décembre.  Du  1"  janvier  au  1""  mars  1872,  on  n'enregistra  que  six 
atteintes  :  cette  période  marque  le  retour  à  la  sporadicité  (150). 

Ainsi,  les  épidémies  se  détachent  très  nettement  du  régime  endémique 
de  la  maladie.  Leur  début  est  généralement  bien  caractérisé,  leur  évolution 
assez  continue  et  régulière,  les  phases  d'augment,  d'état  et  de  déclin 
nettement  dessinées  ;  leur  durée  varie  entre  quatre  et  huit  mois.  Leur  mode 
de  développement,  enfin,  ne  présente  d'ordinaire  rien  de  régulier.  De 
môme,  en  effet,  qu'elles  naissaient  parfois  simultanément  dans  plusieurs 
garnisons  d'une  même  région,  de  môme  on  voyait  dans  chacune  d'elles  ses 
atteintes  se  produire  fréquemment  en  môme  temps  sur  des  points  très 
éloignés  les  uns  des  autres.  Rarement,  leur  extension  a  paru  se  régler  sur 
la  filiation  du  contact. 


«34  LA  STOMATITE  ULCÉREUSE  DES  SOLDATS 

Morbidité,  gravilé.  —  La  densité  des  atteintes  varie  entre  des  limites  assez 
espacées,  mais  n'atteint  qu'exceptionnellement  un  niveau  très  élevé.  Pour 
donner  une  idée  de  la  proportion  des  sujets  affectés  de  stomatite  qui  vinrent 
à  l'hôpital,  Paykn  et  Gouhdon  mentionnent  que  sur  une  salle  pouvant  con- 
tenir 30  lits,  par  exemple,  près  de  la  moitié  furent  occupés  par  des  malades 
de  cette  catégorie. 

En  1855,  Bkrgeron  compta  150  atteintes  dans  le  90''  de  ligne,  soit  environ 
1/10  de  l'eiïectif.  Pour  opposer  la  fréquence  respective  de  la  maladie  sous 
ses  deux  formes  endémique  et  épidémique  pendant  les  deux  années  1854  et 
1855,  il  fait  valoir  que  les  relevés  des  deux  hôpitaux  militaires  du  Roule 
et  du  Val-de-Gràce  portent  ensemble  368  faits,  dont  75  pour  le  premier 
semestre  et  293  pour  le  second.  Mais  il  faut  considérer,  ajoute-t-il,  que  les 
cas  les  plus  légers,  et  il  y  en  eut  beaucoup,  furent  traités  à  l'infirmerie  (151). 
Le  rapport  inédit  du  médecin  en  chef  de  l'hôpital  de  la  petite  garnison  de 
Thionville  nous  apprend  qu'en  1859,  dans  l'espace  de  dix-huit  jours,  du 
23  juillet  au  10  août,  131  cas  de  stomatite  ulcéreuse  ont  été  admis  dans  les 
salles  de  cet  établissement  (152). 

A  Auxerre,  le  dépôt  du  69"^  de  ligue,  de  1045  hommes  environ,  compta 
145  atteintes,  soit  à  peu  près  1/7  de  l'effectif  (153). 

Dans  la  petite  épidémie  observée  par  Halbron,  au  6°  régiment  de  cui- 
rassiers au  Mans,  eu  juin  1868,  ou  enregistra  91  cas  (154), 

Celle  que  subit,  en  mars  1873,  le  3*^  bataillon  du  50'^  de  ligne,  d'un  effectif 
de  585  hommes,  campé  près  deLaghouat,  ne  dura  guère  qu'une  huitaine  de 
jours,  et  donna  lieu  à  19  atteintes  confirmées  et  à  un  certain  nombre  de 
formes  légères  (153). 

Une  batterie  d'artillerie  de  146  hommes  détachée  à  la  Rochelle,  envova 
en  avril  1878,  38  sujets  à  l'hôpital  pour  stomatite  plus  ou  moins  sévère 
(156). 

Il  résulte  de  ces  exemples  pris  au  hasard,  que  la  morbidité  oscille  en 
général  entre  1/10  et  1/5  de  l'effectif. 

Toutefois,  quand  la  maladie  se  manifeste  dans  un  groupe  d'individus 
épuisés  par  les  privations  et  les  fatigues,  elle  peut  en  attaquer  la  moitié  et 
môme  davantage.  C'est  ainsi  qu'en  1872,  sur  les  700  hommes  installés  au 
camp  d'Avor,  après  leur  retour  de  captivité  en  Allemagne,  la  stomatite 
ulcéreuse  en  atteignit  près  de  400  en  l'espace  de  quelques  semaines  (157). 
D'autre  part,  on  n'a  pas  oublié  qu'en  1875,  le  D'  Caïelan  compta  également 
plus  de  400  malades  sur  un  effectif  de  1.100  hommes  assujettis  à  un  travail 
d'instruction  des  plus  pénibles,  à  bord  du  vaisseau  École  des  canouniers,  en 
rade  d'IIyères  (158). 

Il  convient  d'ajouter  que  le  nombre  réel  des  malades  l'emporte  d'ordi- 
naire sur  l.cs  chiffres  officiels,  parce  que  bieu  des  faits  morbides  échappent 
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à  l'Observation  médicale.  Quand,  en  effet,  le  médecin  s'avise,  au  cours  d'une 
épidémie  de  stomatite,  d'examiner  la  bouche  de  tous  les  hommes  valides, 
il  en  trouve,  en  général,  un  assez  grand  nombre  atteints  de  formes  bénignes 
de  la  maladie  régnante,  et  qui,  souffrant  peu,  ne  songent  pas  à  faire  appel 
à  ses  soins.  Ces  cas  légers  sont  caractérisés  par  de  la  tuméfaction  doulou^ 
reuse  des  gencives,  avec  ulcérations  linéaires  de  la  sertissure  des  dents, 
fétidité  de  l'haleine,  ou  encore  par  un  simple  érythème  de  la  muqueuse, 
qu'il  est  difficile  de  séparer,  dans  la  pratique,  des  érythèmes  de  nature 
banale,  causés  par  le  travail  de  la  dentition,  l'impression.du  froid  ou  l'ac- 
tion de  substances  irritantes,  mais  dont  bon  nombre,  surtout  pendant  une 
épidémie  de  stomatite,  reviennent  à  cette  dernière,  car  elle  a  certainement 
ses  formes  atténuées,  comme  la  plupart  des  autres  maladies  infectieuses. 

Il  est  à  remarquer  que  quand  la  maladie  prenait  une  expansion  insolite, 
elle  s'aggravait  au  furet  à  mesure  que  ses  atteintes  se  multipliaient.  Ainsi, 
au  début  de  l'épidémie  du  camp  d'Avor,  les  gencives  étaient  à  peine 
malades,  rouges,  tendues,  luisantes  ;  chez  quelques-uns  seulement,  on  les 
voyait  fongueuses,  ramollies,  avec  des  ulcérations  à  fond  grisâtre,  s'éten- 
dant  sur  les  parois  buccales  le  long  des  grosses  molaires.  L'état  général 
restait  bon  ;  les  hommes  ne  pâlissaient  pas,  ne  se  sentaient  point  fatigués, 
et  n'avaient  ni  fièvre  ni  tache  sur  la  peau.  C'est  à  peine  s'ils  éprouvaient 
un  peu  de  chaleur  et  de  prurit  aux  gencives.  Au  fort  de  l'épidémie,  les 
symptômes  se  montraient  autrement  graves.  Les  gencives  étaient  gonflées, 
molasses,  livides,  saignantes.  Des  ulcérations  nombreuses,  profondes  et 
étendues  se  remarquaient  chez  plus  de  la  moitié  des  malades.  Chez  les  uns, 
elles  s'étendaient  des  deux  côtés  de  la  mâchoire,  chez  les  autres,  toute  la 
bouche  était  prise,  les  dents  se  déchaussaient,  se  cariaient,  la  suppuration 
était  abondante,  ichoreuse,  l'haleine  fétide,  repoussante,  etc.  Mais  ce  qui 
fixait  surtout  l'attention,  c'était  l'alfaiblissement,  la  pâleur,  la  flaccidité 
des  chairs,  symptômes  qui  n'existaient. pas  au  début,  et  qui  en  imposaient 
pour  une  maladie  générale  (459). 

Mode  de  distribution  des  atteintes.  —  Un  point  très  important  dans  l'his- 
toire de  la  stomatite  est  l'irrégulière  dissémination  de  ses  atteintes  dans 
les  localités  ou  les  groupes  qui  subissent  ses  invasions  épidémiques.  Celles- 
ci  se  circouscriveut  d'ordinaire  à  une  caserne,  à  une  fraction  de  la  popula- 
tion militaire  :  bien  rarement  elles  se  répandent  d'une  façon  uniforme  dans 
la  garnison  tout  entière. 

A  Toulon,  en  1829,  le  régiment  occupant  le  fort  Lamalgue  fut  bien  plus 
éprouvé  que  celui  qui  résidait  dans  la  ville.  Sur  les  3G8  malades  qui  furent 
admis  aux  hôpitaux  du  Roule  et  du  Val-de-Grâce  au  cours  des  deux  épidé- 
mies de  Paris  de  18:i4  et  185(5,  et  qui  provenaient  de  Gi  corps,  147,  c'est-à- 
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dire  près  de  la  moitié  furent,  fournis  par  4  corps  seulement,  tandis  que  le 
reste  se  répartissait  entre  52  agglomérations  distinctes.  Les  tnbieaux  dres- 
sés à  cette  occasion  par  Biîhgkron,  montrent  en  outre  que  dans  la  circons- 
cription médicale  ressortissant  au  Roule  et  au  Val-de-Grâce,  la  maladie 
régnante  n'a  véritablement  pris  le  caractère  épidémique  que  dans  trois 
régiments  en  '1854,  et  dans  six  en  1855. 

L'épidémie  de  Strasbourg,  de  1863,  se  localisa  au  1-  bataillon  du  26«  de 
ligue,  caserné  aux  Ponts-Couverts,  tandis  que  le  reste  du  régiment,  qui 
occupait  la  citadelle,  en  compta  à  peine  deux  ou  trois  atteintes.  Les  Ponts- 
Couverts  favorisaient  manifestement  leur  développement  ;  carie  batail- 
lon, ayant  quitté  ce  casernement  pour  tenir  garnison  à  Schlestadt,  se  vit 
débarrassé  de  l'affection  régnante  en  arrivant  dans  cette  localité,\andis 
que  le3«  bataillon  qui  le  remplaça  aux  Ponts  Couverts,  et  qui  n'en  avait 
eu  qu'un  seul  cas  au  moment  de  sa  prise  de  possession  de  ce  dernier 
quartier,  en  compta  un  nombre  assez  considérable  au  bout  d'un  mois. 

La  stomatite  qui  se  déclara  au  6«  cuirassiers,  au  Mans,  en  1868,  épargna 
complètement  le  peloton  bors  rang,  ainsi  que  le  dépôt  du  71«  de  ligne,  dont 
le  casernement  se  trouvait  dans  de  bien  meilleures  conditions  de  salubrité 
^  que  le  quartier  de  cavalerie,  bâti  dans  la  partie  basse  de  la  ville,  sur  l'em- 
placement d'anciens  marais. 

L'épidémie  du  camp  d'Avor  s'appesantit  surtout  sur  le  77«  de  ligne  ;  elle 
effleura  à  peine  les  détacbements  du  génie  et  du  train  campés  à  côté  de  lui. 
A  Bourges  même,  la  portion  du  77»  qui  y  était  installée  fut  seule  atteinte, 
à  l'exclusion  des  autres  troupes  de  la  garnison. 

En  septembre  1872,  la  stomatite  éprouva  assez  sévèrement  le  IS''  de  ligne 
à  Avignon,  sans  toucher  aux  autres  troupes  de  la  garnison,  les  ponton- 
niers et  le  dépôt  des  chasseurs  à  cheval. 

Au  camp  de  Laghouat  enfin,  elle  se  cantonna  dans  le  3=  bataillon  du 
50"=  de  ligne,  épargnant  complètement  deux  compagnies  du  1"  bataillon 
d'Afrique  et  un  escadron  du  1"  chasseurs  d'Afrique,  campés  à  proximité 
du  50^de  ligne  (160). 

Cette  prédilection  constante  de  la  stomatite  pour  certains  groupes  n'est 
assurément  point  un  effet  du  hasard  ;  elle  ressortit  à  des  conditions  spé- 
ciales auxquelles  ceux-ci  se  trouvent  soumis,  conditions  qu'il  appartient 
à  l'enquête  de  mettre  en  relief  et  de  fixer  dans  l'étiologie  de  cette  affection. 

Mobilité  de  la  stomatite  avec  les  groupes.  —  La  stomatite  ulcéreuse,  comme 
la  plupart  des  maladies  épidémiques,  se  déplace  avec  les  groupes  qui  en 
sont  affectés.  Le  77"  de  ligne,  ayant  quitté,  en  1855,  le  fort  de  Noisy  et 
d'Aubervillers  pour  rentrer  à  Paris,  vit  s'éteindre  Tépidémie  dont  il  souf- 
frait depuis  plusieurs  semaines.  Mais  l'année  suivante,  ayant  pris  ses  eau- 
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toonements  dans  les  Hautes-PyréDées,  il  eiil  à  subir  un  retour  olïensif  de 
la  stomatite  qui  fut  apportée  par  des  recrues  venues  de  Laval  et  de  Bour- 
bon-Vendée. Le  90;  de  ligne,  parti  de  Paris  en  1855,  alors  qu'il  comptait 
encore  quelques  cas  de  stomatite  ulcéreuse  dans  sou  sein,  vit  leur  nombre 
s'accroître  après  son  arrivée  au  camp  de  Sathonay,  persister  au  cours  des 
étapes  qu'il  eut  à  faire  ultérieurement,  pour  disparaître  définitivement  au 
bout  de  quelques  semaines,  au  pied  du  mont  Jurjura,  où  un  dernier  cas 
fut  encore  observé,  au  début  de^^l'expédition  de  Kabylie.  Moussu,  enfin,  rap- 
porte que  le  12''  de  ligne,  ayant  contracté  la  stomatite  en  juillet  1871,  au 
camp  du  Pont-du-Chàteau,  la  transporta  successivement  à  Riom,  à  Mar- 
seille et  à  Avignon,  non  sans  la  communiquer  à  quelques-uns  des  corps  de 
ces  différentes  garnisons. 

Prophylaxie.  —  La  stomatite  ulcéreuse  est  une  maladie  bénigne.  Chez  le 
soldat,  comme  chez  l'enfant,  elle  évolue  généralement  sans  entraîner  de 
complications  sérieuses,  et  se  termine  sans  laisser  de  suite  appréciable. 
Mais,  comme  après  tout,  elle  ne  laisse  pas  d'être  douloureuse,  qu'elle  cause 
toujours  une  certaine  dépression  des  forces,  et  que  naguère,  lorsqu'elle 
était  en  plein  esso~r,  elle  créait  de  nombreuses  indisponibilités  dans  les 
corps  de  troupes,  elle  a  provoqué  en  tout  temps  des  mesures  prophylac- 
tiques, dont  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  les  principales. 

A  toutes  les  époques  de  son  histoire,  les  médecins  militaires  ont  fait 
valoir  que  l'amélioration  du  régime,  une  sage  réglementation  du  travail,  et 
le  désencombrement  des  casernes  constituaient  les  moyens  les  plus  efficaces 
pour  prévenir  les  manifestations  épidémiques  de  cette  affection.  Comme 
moyen  prophylactique  spécial,  ils  ont  préconisé  les  soins  de  propreté  de 
la  bouche,  l'usage  de  la  brosse  à  dents  et  le  bon  entretien  de  celles-ci. 
M.  Bergeron  estimait  que  toute  épidémie  naissante  imposait  au  médecin 
l'obligation  d'examiner  sans  ,retard  la  bouche  de  tous  les  individus  faisant 
partie  du  groupe  en  état  d'imminence  morbide.  Il  comptait  qu'en  dépis- 
tant le  mal  à  son  début,  il  était  permis  d'espérer  le  couper  dans  sa  racine, 
parce  qu'alors  les  atteintes  étaient  d'une  part,  clairsemées,  et  par  suite 
faciles  à  isoler,  et  d'autre  part  bornées  à  des  lésions  superficielles,  suscep- 
tibles de  céder  promptement  à  la  raédification  spécifique  dont  il  fut  le  pro- 
moteur. Dans  sa  pensée,  l'abréviation  de  leur  durée,  en  réduisant  d'autant' 
les  chances  de  leur  dissémination  par  la  conlagion,  devait  constituer  un 
moyen  des  plus  propres  à  enrayer  l'extension  de  l'épidémie.  C'est  la  pro- 
phylaxie par  la  thérapeutique.  Elle  est  très  recommandable  en  principe.  Nous 
doutons  cependant  que  la  généralisation  delà  médication  par  le  chlorate 
de  potasse  ait  contribué,  comme  se  plaît  à  le  croire  l'ancien  secrétaire  per- 
pétuel de  l'Académie,  à  l'extinction  de  la  stomatite  dans  l'armée  et  la  flotte. 
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La  suppression  des  ustensiles  communs,  et  surtout  de  la  gamelle  com- 
mune, fut  une  excellente  mesure.  Elle  était  réclamée  à  la  fois  par  l'appré- 
hension légitime  de  la  contagion  et  par  le  souci  de  la  propreté.  On  peut  en 
dire  autant  de  l'isolement  des  malades,  souvent  mis  en  pratique,  soit  pour 
les  empêcher  d'incommoder  leur  voisinage  par  la  fétidité  de  leur  haleine, 
soit  pour  prévenir  la  contamination  de  celui-ci. 

La  stomatite  est  devenue  rare,  elle  a  perdu  son  caractère  épidémique. 
Mais  la  plupart  des  moyens  préventifs  qui  étaient  dirigés  contre  elle  lui 
ont  survécu,  car  ils  figurent  dans  la  prophylaxie  de  presque  toutes  les  ma- 
ladies infectieuses. 
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La  Stomatite  ulcéreuse  n'offre  plus  au  médecin  militaire  qu'un  intérêt 
rétrospectif  :  elle  a  disparu  du  cadre  des  maladies  épidémiques  de  l'armée, 
elle  ne  se  montre  plus  guère  que  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  et  à  peu  près 
constamment  suivant  le  mode  sporadique.  Mais,  à  la  considérer  du  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale,  c'est  par  cet  effacement  même  qu'elle 
éveille  notre  intérêt. 

La  fin  du  xvin'=  siècle  marque,  si  ce  n'est  sa  première  apparition,  du 
moins  le  commencement  de  son  essor  épidémique,  et  la  fin  du  xix'^  siècle 
son  déclin,  et  même  son  extinction  à  peu  près  complète  dans  les  milieux 
militaires.  Ainsi  envisagée,  la  stomatite  soulève  la  troublante  question  des 
maladies  nouvelles  et  des  maladies  éteintes. 

Il  semble  que  ces  termes  ne  soient  guère  employés  que  pour  désigner  les 
grands  drames  pathologiques  de  l'histoire  ;  ils  éveillent  le  souvenir  de  la 
peste  d'Athènes,  de  la  peste  noire  et  de  la  suette  du  moyen  âge,  etc.  En  réa- 
lité, les  générations  actuelles  ont  vu  s'accomplir  des  événements  semblables 
à  ceux  que  rappellent  ces  fléaux  de  l'antiquité  et  du  moyen-âge.  Le  scor- 
but s'est  éteint  après  avoir  tenu  pendant  près  de  trois  siècles  un  des  pre- 
miers rangs  parmi  les  maladies  endémo-épidémiques  des  populations,  des 
armées  et  de  la  flotte.  Le  choléra  et  la  méningite  cérébro-spinale  ont  surgi 
inopinément  vers  le  milieu  du  dernier  siècle  ;  pendant  près  de  soixante  aus 
ils  ont  promené  leurs  ravages  dans  l'Europe  et  le  Nouveau-Monde  ;  à  l'heure 
actuelle,  ils  rétrogradent,  ou  du  moins  ne  se  signalent  plus  guère  que  par 
des  manifestations  isolées  ou  groupées  dans  des  foyers  restreints. 

Sans  avoir  la  force  expansive  et  l'ampleur  de  ces  grandes  maladies  popu- 
laires, la  stomatite  ulcéro-membraneuse  leur  est  cependant  comparable 
par  son  évolution  dans  la  suite  des  temps.  Les  doctrines  scientifiques  nou- 
velles nous  dévoilent  en  partie  le  mystère  de  son  origine  et  de  sa  fin.  Ses 
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microbes  générateurs  font  partie  de  la  flore  bactérienne  si  variée  de  la 
bouche,  et  partagent  avec  les  espèces  qui  la  constituent  l'aptitude  à  acquérir 
éventuellement  des  fonctions  pathogènes.  L'induction  et  l'expérimentation 
nous  suggèrent  que  la  plupart  des  germes  indifférents  sont  susceptibles  de 
revêtir  cette  propriété  nouvelle,  de  la  retenir  pendant  un  temps  limité,  ou 
de  la  fixer,  soit  définitivement,  soit  au  moins  pour  une  longue  période.  Pas- 
teur a  laissé  entrevoir  que  les  germes  des  maladies  les  plus  spécifiques 
comme  la  syphilis,  la  variole  sont  vraisemblablement  des  ci-devant  sapro- 
phytes, devenus  virulents  par  un  de  ces  actes  physico-chimiques  ou  biolo- 
giques dont  l'expérimentation  s'efforce  d'arracher  le  secret  à  la  nature,  et 
qui  se  sont  assuré  la  pérennité  de  cette  propriété. 

D'autre  part,  ne  voyons-nous  pas  chaque  jour  l'une  ou  l'autre  de  ces 
espèces  banales  qui  vivent  dans  nos  cavités,  devenir  momentanément  phlo- 
gogène  ou  pyogène,  c'est-à-dire  passer,  pour  un  temps  restreint,  au  rang 
des  parasites  ?  Les  phlegmasies  catarrhales  ou  parenchymateuses,  les 
fièvres  coli-bacillaires  qui  surgissent  sous  nos  yeux  suivant  le  mode  spora- 
dique  ou  épidémique,  en  sont  des  témoignages  saisissants.  L'acte  mysté- 
rieux auquel  les  grandes  maladies  infectieuses  doivent  leur  origine  s'ac- 
complit chaque  jour  pour  des  processus  infectieux  d'un  ordre  secondaire, 
avec  cette  différence  que  la  fonction  virulente  demeure  acquise  aux  mo- 
teurs pathogènes  des  premières  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  tandis 
qu'elle  est  instable  et  transitoire  dans  ceux  des  seconds. 

Il  n'y  a  point  de  ligne  de  démarcation  précise  entre  les  saprophytes  et 
les  pathogènes;  les  expériences  de  MM.  Vincent,  Feuuan  et  Auclair,  pour  ne 
citer  que  les  plus  récentes  dans  cet  ordre  d'idées,  démontrent  pleinement 
que  les  microbes  les  plus  indifférents,  les  plus  vulgaires,  peuvent  passer  du 
rang  des  premiers  à  celui  des  seconds.  Ils  subissent  cette  transformation 
dans  leur  état  biologique  à  la  faveur  de  circonstances  accidentelles,  peu  con- 
nues, mais  parmi  lesquelles  les  modifications  survenues  dans  le  chimisme 
de  nos  humeurs  et  les  symbioses  microbiennes  tiennent  certes  une  place 
importante.  C'est  dans  l'intervention  de  ces  facteurs  et  dans  leur  action  sti- 
mulante sur  les  germes  latents  que  se  trouve  le  secret  de  la  spontanéité 
organique  qui  s'est  imposée  avec  tant  de  vérité  et  de  force  à  la  médecine 
d'observation,  et  que  Cuauffard  a  précisément  invoqué,  à  l'occasion  de  la 
genèse  de  la  stomatite  des  soldats  (161). 

Appliquant  ces  notions  à  l'histoire  de  cette  maladie,  nous  nous  croyons 
autorisé  à  avancer,  avec  toute  la  réserve  que  comportent  la  rigueur  et  la 
prudence  scientifiques,  que  son  microbe  générateur  est  sorti  d'une  des 
souches  saprophytiques  qui  colonisent  la  bouche,  qu'il  est  né  à  la  vie 
pathogène  à  une  époque  relativement  peu  éloignée  de  nous,  et  à  la  faveur 
d'une  de  ces  influences  que  l'expérimentation  nous  a  fait  entrevoir,  qu'il  a 
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exercé  ses  fonctions  virulentes  pendant  un  siècle,  subissant  dans  son  éner- 
gie les  oscillations  habituelles  aux  agents  infectieux,  telles  que  les  exalta- 
tions qui  font  naître  les  épidémies,  et  les  atténuations  qui  ramènent  le 
mode  sporadique,  voire  môme  l'extinction  momentanée  de  ses  manifesta- 
tions; qu'enfin,  à  l'heurè  actuelle,  il  est  en  voie  de  résigner  ses  fonctions 
pathogènes  pour  retourner  à  son  origine,  c'est-à-dire  à  l'état  sa  prophytfque. 

La  stomatite  ulcéreuse  épidémique  apparaissait  ù  nos  devanciers,  il  y  a 
cent  ans,  comme  une  maladie  nouvelle  ;  bientôt,  peut-être,  nous  la  considé- 
rerons comme  une  maladie  éteinte.  Comment  disparaît-elle?  Est-ce  par 
l'affaiblissement  d'un  ou  de  plusieurs  microbes  spécifiques,  ou  par  la  faillite 
d'un  germe  adventice  dont  le  concours  était  indispensable?  On  ne  saurait 
le  dire. 

Aussi  bien,  ce  cycle  évolutif  à  travers  les  temps  appartient-il  à  presque 
toutes  les  maladies  infectieuses.  Elles  naissent  du  conflit  éventuel  des  infi- 
niment petits  entre  eux,  ou  de  l'action  modificatrice  que  les  agents  cos- 
miques ou  d'autres  influences  qui  nous  échappent  exercent  sur  leurs  fonc- 
tions. Elles  s'imposent  brusquement  ou  progressivement  à  î  attention,  s'ac- 
croissent, se  répandent,  se  taillent  leur  place  parmi  les  maladies  populaires, 
et  s'y  maintiennent  avec  des  oscillations  plus  ou  moins  larges;  après  quoi, 
elles  déclinent  et  se  relèguent  peu  à  peu  à  l'arrière-plan  des  maladies 
régnantes,  si  elles  ne  s'éteignent  pas  complètement.  Et  pour  n'en  citer 
qu'un  exemple  qui  touche  de  près  à  la  stomatite,  la  diphtérie,  avec  son 
apparition  soudaine  à  la  fin  du  xvi"  siècle,  son  effacement  temporaire  à  la 
fin  du  xvni°  jusqu'au  milieu  du  xix",  suivi  de  son  retour  offensif  et  de  son 
essor  extraordinaire  à  partir  de  cette  date,  l'histoire  de  la  diphtérie  ne 
montre-t-elle  pas  d'une  manière  saisissante  les  péripéties  auxquelles  est 
soumise  l'évolution  des  maladies  infectieuses?  La  stomatite  épidémique, 
pour  en  revenir  à  elle,  ne  mérite-t-elle  pas  d'être  rapprochée  d'elle  à  cet 
égard,  toute  réserve  faite  de  la  difiérence  que  l'ampleur  de  l'expansion  et 
la  largeur  des  oscillations  établissent  entre  ces  deux  affections  ? 

Rien  n'est  plus  digne  d'être  médité  en  épidémiologie,  que  ces  levées  en 
masse  de  germes  morbides  sur  de  vastes  surfaces  de  territoire,  à  l'origine 
ou  lorsduretour  offensif  des  maladies  infectieuses  dont  ils  sont  les  moteurs 
pathogènes.  De  pareilles  observations  témoignent  formellemeAt  de  l'insuffi- 
sance des  interprétations  pathogéniques  qui  rapportent  exclusivement  à  la 
transmission  interhurnaine  le  développement  des  affections  microbiennes- 
On  ne  saurait  concevoir  autrement  que  par  la  genèse  autochtone  les  pous- 
sées épidémiques  de  stomatite  qui  se  sont  produites  simultanément  sur 
tant  de  points  de  notre  territoire  ù  divers  époques  de  l'iiisloire  dé.  cette 
maladie,  notamment  vers  1830  et  '18o5.  Elles  trahissent  incontestablement 
l'intervention  d'influences  généi'ales  et  ubiquitaires  susceptibles  d'action- 
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uer  des  mrcrobes  inolïensifs  jusqu'alors,  de  les  faire  passer  de  la  vie  banale 
à  la  vie  spécifique  ou  d'adapter  le  terrain  à  cette  dernière.  Il  est  vraisem- 
blable d'ailleurs  que  cette  autogenèse  a  joué  en  tout  temps  un  rôle  plus  im- 
portant dans  .la  naissance  des  manifestations  sporadiques  et  épidémiques 
de  la  maladie  que  la  contagion,  puisque  celle-ci  a  été  mise  si  souvent  en 
doute  par  les  meilleurs  observateurs. 

Ces  considérations  générales  resteraient  incomplètes,  si  nous  n'y  ajou- 
tions quelques  observations  sur  la' conception  clinique  de  la  stomatite.  La 
plupart  des  médecins  qui  se  sont  occupés  de  son  étude,  la  considéraient 
comme  une  affection  locale.  Et,  en  effet,  d'une  part  les  troubles  généraux  y 
sont  tout  à  fait  rares,  et  d'autre  part,  il  résulte  des  recberches  de  M.  le 
professeur  Vincent  que  dans  les  affections  similaires,  telles  que  la  pourri- 
ture d'hôpital,  le  bacille  se  cantonne  d'ordinaire  à  la  surface  de  l'ulcère,  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  le  voit  s'insinuer  dans  les  couches  tout 
à  fait  superficielles  du  tissu  sous-jacenl  (162). 

D'ailleurs,  au  cours  de  tentatives  nombreuses  d'inoculation  pratiquées 
avec  les  détritus  membraneux  provenant  d'une  série  de  faits  de  stomatite  et 
d'angine  ulcéro-membraneuse  à  symbiose  fuso-spirillaire,  que  l'injection 
ait  été  poussée  dans  l'épaisseur  du  derme,  sous  la  peau,  dans  les  muscles, 
dans  le  péritoine  du  cobaye  ou  du  lapin,  M.  le  médecin  major  Simonin  n'a  pu 
retrouver  les  deux  microorganismes  que  dans  le  pus  des  abcès  locaux,  ou 
bien  à  la  surface  des  lésions  ulcéro-nécrosantes  ainsi  produites  (163).  Dans 
aucun  cas,  il  ne  les  a  constatés  soit  dans  les  ganglions  du  voisinage,  soit 
dans  les  organes  parenchymateux  profonds,  soit  enfin  dans  le  sang  du 
coeur.  Parasites  de  surface,  ils  n'envahissent  jamais  la  circulation  géné- 
rale ;  leur  action  se  borne  à  creuser  les  revêtements  cutané  ou  muqueux. 
Vincent,  ainsi  que  NiCLOTet  Marotte,  avaient  déjà  signalé  cette  particularité. 

Il  est  difficile  de  comprendre,  suivant  la  juste  remarque  de  Simonin, 
qu'une  affection  qui  fait  une  si  large  brèche  à  la  barrière  épithéliale,  donne 
si  peu  de  prise  aux  infections  secondaires.  Celles-ci  n'y  font  pourtant  pas 
absolument  défaut.  Elles  figurent  dans  quelques-uns  des  cas  de  stomatite 
et  d'angine  fuso-spirillaires  qui  ont  été  publiés  depuis  l'apparition  du  mé^ 
moire  de  Vincent,  notamment  dans  les  observations  du  travail  de  Simonin 
auquel  il  a  été  fait  allusion  plus.  haut.  Elles  ressortissent  en  général  au 
streptocoque  et  se  caractérisent  par  les  méfaits  habituels  de  ce  dernier  : 
la  fièvre,  les  érythèmes  polymorphes  ou  noueux,  les  abcès,  des  arthralgies, 
delamyocardite,  de  l'albuminurie,  des  éruptions  purpuréiques,  et  parfois 
de  la  broncho-pneumonie  qui,  dans  deux  cas,  a  déterminé  la  mort. 

Si  nous  rappelons  ici  ces  faits,  c'est  pour  établir  un  nouveau  rapproche- 
ment entre  cette- stomatite  fuso-spirillaire,  et  la  stomatite  eudémo-épidé- 
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mique;  car  celle-ci  aussi,  a  suscité  dans  quelques  circoustances  exception- 
uelles  des  troubles  éloigués  plus  ou  moins  sévères.  Nous  avons  marqué 
plus  haut  qu'au  fort  de  l'épidémie  du  camp  d'Avor,  la  maladie  régnante  se 
caractérisait  non  seulement  par  l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions  buc- 
cales, mais  aussi  par  l'alïaiblissement,  la  pâleur,  la  llaccidité  des  chairs, 
en  un  mot  par  les  symptômes  d'un  état  morbide  généralisé  à  tout  l'orga- 
nisme, et  auquel  les  médecins  du  camp  n'ont  pas  hésité  à  attribuer  cette 
signification.  Nous  lisons  d'autre  part  dans  le  récit  de  l'épidémie  dont  fut 
témoin  Desgenf.ttes  à  l'armée  des  Alpes,  qu'à  côté  des  faits  qui  se  termi- 
naient par  la  guérisou,  «  on  a  vu,  dans  des  cas  pourtant  infiniment  rares, 
«  ces  salivations  devenues  sanieuses  et  d'une  fétidité  insupportable,  accom- 
«  pagnerune  fonte  générale  des  humeurs,  qui  amenait  rapidement  la  mort. 
«  Ceux  qui  terminèrent  ainsi  leur  vie  étaient  vraiment  des  scorbutiques, 
«  soit  prédisposition  naturelle,  soit  complication  secondaire,  développée 
«  dans  un  air  froid  et  humide;  ils  furent  couverts  de  pétéchies  et  eurent 
«  des  écoulements  fréquents  de  matières  séreuses,  ichoreuses  et  putrides 
((  (164)  ».  S'agissait-il  réellement  du  scorbut,  ou  d'une  infection  secondaire 
septique?Il  est  difficile  de  le  décider.  Souvenons-nous  simplement  à  ce 
sujet  que  dans  les  deux  observations  de  Pagliano-Fbançois  et  Landriau  rap- 
portés dans  le  travail  précité  de  Simonin,  l'infection  secondaire  qui  segrefïa 
sur  la  stomatite  ulcéreuse,  revêtit  la  forme  purpurique,  et  par  cette  modalité 
en  eût  facilement  imposé  pour  le  scorbut.  Cette  méprise  devait  être  pres- 
qu'inévitable  à  l'époque  où  ce  dernier  régnait  côte  à  côte  avec  la  stomatite. 

M.  le  médecin  major  Simonin,  complétant  les  recherches  dont  nous  venons 
de  nous  inspirer,  a  démontré  dans  un  deuxième  travail,  par  d'intéressantes 
observations,  que  si  les  microbes  pathogènes  ou  pyogènes  delà  bouche  sont 
susceptibles  de  susciter  à  l'occasion  des  infections  secondaires  à  la  faveur 
de  la  brèche  ouverte  par  le  bacille  fusiforme  et  le  spirille,  ceux-ci,  à  leur 
tour,  peuvent  intervenir  dans  un  ordre  inverse  pour  créer,  avec  les  lésions 
locales  qui  leur  sont  propres,  des  aggravations,  des  complications  au 
cours  d'une  série  d'affections  de  nature  variée,  mais  reliées  entre  elles  par 
ce  trait  commun  qu'elles  modifient  d'une  façon  plus  ou  moins  profonde  la 
vitalité  et  la  résistance  des  épithéliums  des  premières  voies.  Telles  sont  les 
angines  idiopathiques  ou  liées  à  d'autres  maladies  infectieuses,  scarlatine, 
diphtérie,  syphilis,  etc.  (16o)  Ces  observations,  relevées  dans  le  domaine 
de  l'angine  ulcéreuse,  ont  leurs  équivalentes  dans  celui  de  la  stomatite 
épidémique.  Nous  en  trouvons,  en  ellet,  les  enseignements  dans  le  rôle 
que  les  gingivites  banales  déterminées  parles  multiples  causes  d'irritation 
de  la  bouche,  assument  à  l'égard  de  la  stomatite  épidémique.  Elles  appel- 
lent à  l'activité  spécifique  le  moteur  pathogène  de  cette  dernière,  et  favori- 
sent ses  actes  morbides  en  afi!aiblissaut  la  résistance  de  la  barrière  épilhé- 
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liale.  Les  deux  phlegmasies  ont  paru  parfois  liées  entre  elles  par  u; 
connexion  si  étroite,  que  certains  médecins,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  pl 
haut,  les  ont  confondues  en  un  seul  processus,  auquel  ils  ont  attribué 
signification  exclusive  de  la  première. 
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